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I. INTRODUCTION 

 

 

Les accidents vasculaires cérébraux sont la troisième cause de handicap dans nos pays 

industrialisés avec comme conséquence majeure une hémiplégie séquellaire (1).  

Le développement d’un pied varus-équin est retrouvé chez prêt de 20 % de ces patients 

hémiplégiques (2). Il s’agit d’une déformation du pied et de la cheville en flexion 

plantaire maximale plus ou moins associée à un varus de l’arrière-pied. Il a pour origine 

une paralysie des muscles fibulaires, mais aussi l’association de  rétractions et d’une 

spasticité au niveau du triceps sural. Les fléchisseurs plantaires sont alors prédominants 

par rapport aux fléchisseurs dorsaux (3). 

 

La perte d’autonomie et la désocialisation sont importantes, d’autant plus que ces 

patients présentent bien souvent de nombreuses autres séquelles (4).  

Les difficultés à la marche sont un des aspects les plus handicapants. 

L’attaque du pas se fait en digitigrade sur la pointe des pieds au lieu de s  ‘effectuer sur le 

talon, souvent accompagné d’un fauchage, provoquant une instabilité majeure et un 

risque de chutes à répétition. La demande fonctionnelle chez ces patients est importante 

et le reprise d’une marche la plus autonome et la plus stable possible est primordiale.  

 

Afin de redonner un maximum d’autonomie à ces patients, plusieurs traitements 

médicaux, associés à de la kinésithérapie, permettent de freiner le développement de la 

spasticité et des rétractions (5). 

Les traitements médicaux s’avèrent souvent inefficaces à moyen o u long terme et sont 

lourds pour le patient. Ces traitements doivent être administrés de manière rigoureuse, 

ils ne sont pas dénués d’effets secondaires. Leur action diminue avec le temps, et la 

spasticité a tendance à progresser. 

Lorsque les traitements médicaux sont insuffisants, des gestes chirurgicaux 

conservateurs sur les tissus mous permettent de réduire les rétractions grâce à des 

allongements, et parfois de réactiver la flexion dorsale de la cheville par le jeu des 

transferts tendineux. La spasticité pourra être prise en charge grâce à la réalisation de 

neurotomies sélectives (6,7). 
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Les déformations peuvent devenir irréductibles du fait de raideurs articulaires et du 

développement arthrosique, et la prise en charge chirurgicale non conservatrice reste 

une solution de sauvetage. De nombreuses techniques d’arthrodèse de la cheville ont été 

décrites et sont utilisées en pratique courante. Il s’agit d’une chirurgie lourde 

techniquement, sans autre geste possible par la suite, à l’origine d’une décompensation 

des articulations d’amont et d’aval. La rééducation post-opératoire est par ailleurs 

souvent longue et douloureuse. 

 

La technique chirurgicale utilisée dans le service de chirurgie Orthopédique et 

Traumatologique du CHU de Dijon développée par le Professeur Grammont part du 

principe qu’une chirurgie conservatrice première du pied spastique doit être privilégiée.  

 

Nous réalisons donc une arthrorise de l’articulation de la cheville par mise en place d’un 

greffon postérieur cortico-spongieux d’origine iliaque, associée aux gestes 

d’allongements et de transferts tendineux habituellement réalisés  par la majorité des 

équipes de neuro-orthopédie.  

Le but de cette technique chirurgicale est de permettre une attaque du pied sur le talon, 

de stabiliser l’arrière-pied de manière mécanique en limitant le varus tout en empêchant 

la spasticité, toujours présente, de déformer à nouveau le pied en équin. La flexion 

plantaire est ainsi limitée par la mise en place d’une cale osseuse. 

 

L’objectif principal de ce travail de thèse est de présenter une technique chirurgicale 

jamais publiée dans la littérature, mais aussi d’en décrire les premiers résultats 

fonctionnels, de préciser ses indications parmi les prises en charge chirurgicales déjà 

existantes et enfin d’envisager  ses limites et les améliorations possibles. 
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II. NOTIONS GENERALES 

 

 

II.A. Analyse de la marche  

 

 

Le pied et la cheville jouent un rôle primordial dans l’équilibre statique et dynamique du 

corps humain. Ils assurent l’équilibre lors des différentes phases de la marche mais 

également lors de la station debout.  

Cet équilibre, mis en défaut chez l’hémiplégique, compromet la sécurité, l’harmonie et 

les performances de la marche. 

 

 

II.A.1 Cycle de marche normal (8) 

 

 

Un pas débute lorsque le talon touche le sol et se termine lorsque le talon controlatéral 

touche le sol. La longueur du pas correspond à la distance entre les deux talons au 

moment du double appui (9). 

 

Un cycle de marche complet débute lorsque le talon touche le sol et se termine lorsque 

ce même talon touche à nouveau le sol.  

Il est divisé en deux phases, la phase d’appui, période pendant laquelle le pied est au sol, 

correspondant à 60 % du cycle complet, et la phase oscillante, période pendant laquelle 

le pied est en l’air, correspondant à 40 % du cycle. 
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Figure 1: Cycle de marche alternant phase d’appui et phase oscillante 

 

 

Un cycle de marche complet comprend donc deux pas, divisés en plusieurs périodes, par 

exemple pour le pied droit :  

 

Le double appui de réception au moment du contact du talon droit au sol. 

Le simple appui plantigrade lors de la phase oscillante du membre controlatéral (pied 

gauche en phase oscillante). 

Le double appui de propulsion permettant de débuter la phase oscillante du pied droit. 

La phase oscillante débutant au moment où l’hallux du pied droit quitte le sol. 
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Figure 2: Représentation du cycle de marche d’après Viel (10) 

 

 

 

II.A.2 Cycle de marche chez le patient hémiplégique 

 

 

Chez le sujet sain, il existe un équilibre permanent entre les forces varisantes d’origine 

musculaire et les forces valgisantes d’origine architecturales et musculaires.  

 

L’action valgisante est liée à l’axe de Henke, axe de rotation autour duquel les 

mouvements d’inversion et d’éversion sont réalisés. Cet axe, oblique en h aut, en dedans 

et en avant, conditionne tous les mouvements de l’arrière pied mais aussi ceux de l’avant 

pied. L’orientation de cet axe impose à l’appui une tendance valgisante, à laquelle 

participe également les muscles stabilisateurs externes : long extenseur des orteils, 

court extenseur des orteils et muscles fibulaires (court et long). 
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Figure 3: Axe mécanique de l’articulation talo-calcanéennne (Axe de Henke) – Vue 

axiale du pied droit d’après M Laude (11) 

 

 

 

 

L’action varisante est liée à l’insertion en dedans de l’axe de Henke de puissants muscles 

extrinsèques que sont le triceps sural (regroupant les gastrocnémiens et le soléaire), le 

tibial postérieur, le long fléchisseur de l’hallux et le muscle tibial antérieur.  

 

Chez le patient hémiplégique cet équilibre entre forces varisantes et forces valgisantes 

est rompu par la spasticité et par un défaut de la commande musculaire au profit des 

muscles varisants. L’équilibre dynamique du pied lors de la marche s’en trouve affecté . 

Le jeu des synergies musculaires est perturbé par la spasticité et le défaut de commande 

musculaire au profit des inverseurs et des fléchisseurs plantaires , interdisant alors tout 

transfert de fonction au niveau du pied et de la cheville lors de la marche. 
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Ainsi, la spasticité du muscle tibial antérieur peut être responsable d’une inversion de 

l’avant-pied (12) et la spasticité du muscle tibial postérieur peut être responsable d’un 

varus de l’arrière-pied  plus ou moins associé à une adduction de l’avant-pied (3) 

 

Les conséquences suivantes sont ainsi décrites chez le patient hémiplégique (9) :  

 

- Lors du double appui de réception : l’attaque au sol se fait sur la tête du cinquième 

métatarsien et le bord antérolatéral du pied, le freinage du pied se fait mal par défaut de 

flexion dorsale. 

 

- Lors du simple appui plantigrade : le manque d’équilibre est majeur par défaut d’appui 

au sol. Cette instabilité réduit le temps portant. 

 

- Lors du double appui de propulsion : l’impulsion est diminuée par défaut de 

contraction efficace du triceps sural. 

 

- Lors de la phase oscillante : la flexion plantaire est responsable soit parfois d’un 

steppage, soit  le plus souvent d’un fauchage lorsqu’il existe un défaut de flexion du 

genou associé.  

 

 

La présence d’un pied varus équin perturbe donc profondément le schéma de marche et 

malgré les variations individuelles. Il existe une asymétrie vraie entre le pas du côté 

hémiplégique et le pas du côté sain (13).  

 On distingue plusieurs caractères communs :  

- la vitesse de marche est réduite 

- la longueur du pas et la vitesse de la phase oscillante sont réduites du coté 

hémiplégique 

- la durée du temps portant est plus longue du côté sain que du côté hémiplégique 

et la durée globale de ces temps portants est augmentée 

- la durée du double appui est augmentée 

 

 



 

31 
 

 

II.B. Evaluation du patient hémiplégique 

 

II.B.1 Epidémiologie des hémiplégies  

 

 

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont la première cause de handicap 

neurologique en France (14) avec comme conséquence de nombreuses hémiplégies 

séquellaires. L’âge moyen du premier AVC est de 74 ans et 5% ont lieu chez des patients 

jeunes entre 18 et 45 ans (15). 

Les dysfonctionnements du pied de l’hémiplégique sont dominés par le pied spastique 

équin simple et le pied varus équin. Ils apparaissent soit d’emblée en quelques semaines, 

soit après une phase initiale de pied ballant. 

 

 Le pied varus-équin est retrouvé chez 10 a 20 % des patients dans les suites d’un AVC 

(2) et 18 % à un an de suivi pour Verdié (14). Son étiologie est complexe, associant à 

différents degrés, des paralysies, des troubles de la commande volontaire, une 

incoordination des mouvements, une spasticité, une dystonie et une libération des 

réflexes archaïques (16–18).  

Malgré tout, seul 5% des patients hémiplégiques vasculaires nécessiterons a terme une 

prise en charge chirurgicale (19).  

Ces patients présentent de manière fréquente un flessum/adductum de hanche et un 

flessum du genou associés (3), ainsi que des griffes d’orteils. 

 

 

II.B.2 Spasticité au membre inférieur 

 

 

Il s’agit d’une séquelle de lésion neurologique centrale au niveau du système pyramidal. 

Elle est liée à une hyperexcitabilité du réflexe myotatique ayant pour conséquence une 

augmentation du réflexe tendineux et du réflexe d’étirement (12,20). 
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Elle se développe chez l’homme après un temps de latence plus ou moins long ayant 

pour origine un phénomène de plasticité neuronale permettant une réorganisation de s 

structures atteintes. 

Elle peut être bénéfique dans un premier temps permettant une compensation des 

déficits musculaires. Mais lorsqu’elle devient trop importante, elle perturbe la motricité 

utile volontaire et provoque des déformations orthopédiques à l’origine de douleurs.  

 

Chez l’hémiplégique on la retrouve au niveau du triceps sural dans 53,3% de faible 

importance et dans 12,6 % de manière sévère (21). 

 

La spasticité est plus importante sur les muscles antigravitiques extenseurs au membre 

inférieur et se renforce avec l’orthostatisme, raison pour laquelle l’examen clinique doit 

se faire dans différentes positions et à différents niveaux d’activité. 

 

L’évolution la plus fréquemment observée est une augmentation de la spasticité au fil du 

temps avec rétraction du muscle triceps sural (22). 

La spasticité prédomine au niveau des muscles de la loge postérieure, à des degrés 

divers, en rapport avec la multiplicité des tableaux cliniques qui sont :  

 

- L’équin par atteinte des muscles gastrocnémiens et (ou) du soléaire. 

 

- Le varus par atteinte du muscle tibial postérieur. 

 

- L’inversion du pied par spasticité du muscle tibial antérieur. 

 

- Le développement de griffes des orteils qui peuvent s’avérer déterminantes dans 

la gêne rencontrée à la marche. Surtout si il existe un conflit pied-chaussure et 

des douleurs au niveau des articulations métatarso-phalangiennes. 

 

Toutes ces déformations peuvent s’associer et se potentialiser  (23). 
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II.B.3 Examen clinique  

 

 

Il est primordial de rechercher par l’interrogatoire les plaintes du patient et de connaitre  

ses objectifs fonctionnels. 

Il faut parvenir à distinguer la gêne liée aux contraintes de chaussage, à des difficultés de 

verticalisation ou de mise au fauteuil, à des spasmes, à des douleurs, ou à un accrochage 

des pieds lors de la marche (24). 

 

L’examen clinique débute par l’analyse des déformations du membre inférieur, 

notamment leur caractère réductible ou non. La recherche de raideur à la mobilisation 

rapide permet d’évaluer le tonus lié à la spasticité dont l’intensité est vitesse-

dépendante et la mobilisation lente permet d’évaluer les rétractions musculaires. Très 

souvent, il est impossible par le seul examen clinique de faire clairement la distinction 

entre spasticité et rétraction. 

 

L’analyse des muscles antagonistes est très importante pour la prise en charge 

thérapeutique. Il faut évaluer leur force, la qualité de leur commande et leur 

comportement en situation fonctionnelle. En cas de déformation importante, leur 

activité peut être masquée, d’autant plus lorsque la dite déformation est fixée. 

 

La mesure des amplitudes articulaires au membre inférieur doit être notée. Les raideurs 

d’origine articulaire sont rares initialement et apparaissent après un délai long. Au 

contraire, une laxité articulaire peut parfois être retrouvée. 

Les lésions cutanées liées au chaussage ou aux appuis doivent être notées.  

La recherche des pouls ne doit pas être omise, un terrain vasculaire serait défavorable à 

toute prise en charge chirurgicale. 

 

Une analyse fine et répétée de la marche est indispensable.  

Certaines déformations peuvent s’accentuer lors du mouvement comme c’est le cas par 

exemple pour l’équin d’extension à l’approche de l’appui au sol. La fatigue préalable peut 

permettre de révéler certains troubles. 
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La marche peut être évaluée avec un simple couloir de marche et un chronomètre 

permettant la mesure de la vitesse et de la cadence du pas. La longueur du pas et les 

différentes phases de la marche peuvent être mesurées à l’aide de semelles encrées et de 

semelles sensibles barométriques. Ces instruments simples permettent une bonne 

analyse des paramètres temporo-spatiaux de la marche. 

 

 

De nombreuses échelles d’évaluation de l’autonomie et de la spasticité sont disponibles 

et utilisées par les médecins rééducateurs en pratique courante. 

La mesure de la douleur par une échelle visuelle analogique EVA est la base de la mesure 

des douleurs ressenties par le patient.  

 

Les recommandations de bonne pratique (5) insistent sur la recherche des facteurs 

aggravants tels que une escarre, une infection, des lithiases urinaires, ou encore un 

fécalome. Ces épines irritatives accentuent la spasticité des patients. 

 

Pour l’évaluation de la marche, on utilise des échelles descriptives comme la Functionnal 

Ambulatory Classification (FAC) qui peut être associée à la mesure de la vitesse de la 

marche (25). 

La gène au nursing doit être évaluée avec précision. 

 

 

Pour obtenir un bilan préopératoire exhaustif, il convient de réaliser les examens 

d’imagerie de base, mais aussi de réaliser une cartographie de la spasticité et des 

raideurs. En cas de traitement incomplet, les conséquences fonctionnelles seront 

majeures. 
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II.B.4 Examens paracliniques  

 

Le bilan radiographique permet de décrire précisément les déformations et de 

rechercher une éventuelle arthrose sous-jacente responsable d’échecs chirurgicaux à 

moyen ou long terme. 

 

La réalisation d’un electro-neuro-myogramme permet d’obtenir un bilan musculaire 

complet des muscles antagonistes (surtout lorsqu’une déformation fixée masque leur 

activité) et de la spasticité (via l’obtention de la réponse H du réflexe myotatique)  

(12,26). 

 

La réalisation de blocs moteurs périphériques aux anesthésiques locaux (Lidocaïne non 

adrénalinée à 1,5% par exemple) est d’un grand intérêt afin de cartographier la 

spasticité chez les patients présentant des déformations segmentaires (27), et surtout de 

la différencier d’une raideur par rétraction musculo-tendineuse ou arthropathie.  

Ils sont réalisés à l’aide d’un repérage par neurostimulation comme c’est le cas lors des 

anesthésies loco-régionales (28).  

 

En effet, leur efficacité sur une déformation permet en général d’affirmer l’origine 

spastique d’une déformation.  

Ils permettent également de mettre en évidence l’activité des antagonistes qui aurait été 

masquée par la spasticité en évaluant le potentiel moteur résiduel.  

 

Deltombe (29) a montré l’intérêt pronostique du bloc tibial postérieur avant 

neurotomie. Ils peuvent être utilisés a visée pronostique, en prévision de l’injection de 

toxine botulique. Ils sont réalisés en pratique courante lors d’hospitalisations de jour 

(27). Les complications liées à ces blocs sont presque nulles et dominées par des 

anesthésies ou des douleurs temporaires (30).  
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Dans le cadre de la prise en charge au long cours, un second examen clinique peut être 

utile et révélateur de modifications, par exemple sur la spasticité dans les suites d’une 

neurotomie (31). 

 

La prise en charge du pied varus équin ne s’envisage que dans une pris e en charge 

globale. La présence d’autres déformations, ou raideurs, sur le membre inférieur (genou 

et/ou hanche), ou au niveau du membre supérieur, pourra nuancer tout traitement 

segmentaire.  

La prise en charge chirurgicale en un temps de ces déformations (ne urotomies 

exceptées) est a privilégier car cette thérapeutique lourde a tendance à désocialiser le 

patient; d’autant plus que des immobilisations longues sont à prévoir (3). 

 

La stratégie thérapeutique doit être élaborée et validée par une équipe pluridisciplinaire 

associant neurologue, médecin rééducateur, kinésithérapeute, et chirurgien 

orthopédiste, en accord avec les proches et la famille, et en fonction de s objectifs 

fonctionnels pour chaque patient.  

 

Une prise en charge claire et complète doit être présentée au patient afin qu’il puisse se 

préparer aux soins à venir et accepte le déroulement de sa rééducation. Son implication 

est primordiale dans la réussite de son projet thérapeutique. Il doit comprendre que la 

prise en charge médico-chirurgicale du pied varus-équin spastique ne permet pas 

forcément la récupération ad integrum d’une marche physiologique. 

Une fois ce bilan complet réalisé, il est alors possible de proposer une prise en charge 

médicale et chirurgicale personnalisée.  

 

Il faut souligner qu’il n’existe pas de conduite à tenir consensuelle dans la prise en 

charge médicale et chirurgicale des patients atteints de pied varus-équin spastique. 

Nous détaillerons ici la prise en charge segmentaire de la spasticité en rapport direct 

avec le sujet de notre travail. Nous ne décrirons donc pas les différents traite ments 

médicaux de la spasticité généralisée (Antispastiques per os ou Baclofène intrathécal) 

(32–34) ou pluri-focale (drezotomies) (35).  
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III. TRAITEMENTS DU PIED VARUS-EQUIN SPASTIQUE 

 

 

III.A. Prise en charge médicale :  

 

 

La prise en charge initiale du patient doit consister en l’élimination première de toutes 

les épines nociceptives qui ont pu être retrouvées lors du bilan clinique et paraclinique. 

Elles auront un effet directement néfaste sur l’évolution de la spasticité. 

 

 

III.A.1 Prise en charge globale du patient  

 

III.A.1.1 La kinésithérapie et la rééducation motrice  

 

 

La kinésithérapie est la pierre angulaire de la prise en charge du patient atteint de pied 

varus-équin spastique. 

Elle doit être débutée le plus tôt possible, de manière intensive et poursuivie au long 

cours.  

Elle permet de lutter contre les rétractions musculaires et la spasticité par le biais de 

postures et de mobilisations mais n’a que peu d’effets sur la spasticité à plus long terme.  

Il existe de nombreux programmes et techniques de rééducation dont la mise en place 

doit s’adapter d’abord au patient.  

En France, depuis les années 1970, beaucoup de médecins rééducateurs suivent les 

principes décrits par Bobath et appliquent une rééducation neuromusculaire de 

facilitation, d’inhibition et de proprioception, à laquelle a été ajoutée par la su ite une 

rééducation sensitivomotrice (36).  

Plus récemment, d’autres options thérapeutiques sont apparues comme la rééducation 

contrainte ou l’entrainement basé sur la répétition des tâches  (37). 

Les techniques instrumentales comme la Stimulation Electrique Fonctionnelle (SEF) et 

le travail en biofeedback ont encore permis d’améliorer la rééducation à la marche, 

surtout chez les patients de gravité plus importante (38).  
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La Stimulation Electrique Fonctionnelle (SEF) a été découverte par Cook et Weinstein en 

1973, elle est réalisée au niveau lombaire et vise à diminuer une spasticité globale. Elle 

n’est aujourd’hui plus réalisée sous cette forme. La stimulation électrique peut par 

contre être utilisée de manière segmentaire notamment sur les muscles fibulaires ou 

releveurs du pied comme le montrait Granat (39).  

 

Le système fonctionne grâce à un contacteur placé dans la chaussure. Une stimulation 

est envoyée au nerf sciatique poplité externe au moment où le talon se décolle. Les 

premiers résultats n’ont pas été probants d’un point de vue thérapeutique et il a fallu 

attendre une étude plus récente sur la stimulation électrique du nerf fibulaire commun 

(40) pour montrer de bons résultats sur la diminution de la spasticité. La SEF améliore 

ainsi l’éversion du pied et l’attaque au sol par le talon.  

 

Malheureusement son efficacité à l’arrêt du traitement n’est pas démontrée. Le réglage 

en est difficile et doit se faire en centre avec une bonne compréhensio n de son utilisation 

par le patient. Des irritations liées aux électrodes ont été notées ainsi que des pannes de 

générateur ou de contacteur (17). Pelissier (41) réservait son utilisation à la première 

phase de réadaptation en centre spécialisé où elle doit être utilisée comme orthèse de 

marche, rôle dans lequel elle a prouvé son efficacité. 

 

 

Les auteurs s’accordent sur le fait que 80 % des patients victimes d’un accident 

vasculaire cérébral ont un bon pronostic global de retour à la marche à 6 mois avec un 

programme bien mené, toutes techniques de rééducation confondues. La qualité de 

récupération de la marche reste cependant très hétérogène. Il est intéressant de noter 

que l’origine hémorragique ou ischémique de l’atteinte cérébrale ne semble pas avoir 

d’impact sur cette récupération. Dam et al soulignait l’importance de la rééducation au 

cours de la première année avec un gain maximal obtenu dans 90% des cas .  

 

Passés les premiers mois et faute de résultats probants, plusieurs équipes mettent en 

place des programmes intensifs sur tapis roulant, le patient étant soutenu par un 

harnais.  
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Enfin, on cite la méthode de Brunnstorm (42) utilisée chez les patients âgés ou à faible 

potentiel de marche pour lesquels une verticalisation par renforcement de la spasticité 

en extension du membre inférieur peut être réalisée. 

 

 

III.A.1.2 Les aides techniques  

 

 

Elles font partie intégrante de  la prise en charge du patient.  

Ainsi, le port de chaussures orthopédiques spécifiques sur mesure peut être utile même 

si elles sont très contraignantes dans la vie quotidienne et ne corrigent que 

partiellement les déformations. Elles ont même tendance à les masquer, provoquant des 

conflits pied-chaussure fréquents.  

Les chaussures du commerce sont par ailleurs souvent suffisantes. Elles doivent être 

confortables, faciles à chausser, et choisies une pointure au-dessus dans les cas où une 

orthèse anti-équin devra être installée à l’intérieur. 

Les orthèses plantaires en silicone sont efficaces dans le cas d’orteils en griffe en limitant 

le conflit pied-chaussure. Par contre, elles ne corrigent pas les déformations. 

 

L’utilisation d’une orthèse suro-pédieuse permet d’améliorer la marche avec une 

augmentation de la vitesse et de la longueur du pas, tout en luttant contre l’équin du 

pied. Elle permet de diminuer la flexion plantaire à l’attaque du sol et le récurvatum du 

genou à la phase d’appui. Dans le plan frontal, elle devrait stabiliser l’arrière-pied en cas 

de déficit des stabilisateurs, mais ceci entraine des modèles très contraints, lourds et 

difficiles d’utilisation et de mise en place  (43).  
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Figure 4: Orthèse suro-pédieuse 

 

 

Les attelles cruro-pédieuses sont réservées aux déformations globales du membre 

inférieur. Le genou peut être en position fixe ou dynamique comme c’est le cas da ns 

l’orthèse de Chignon. Leur utilisation relève plus de la verticalisation simple du patient 

que de la rééducation à la marche (41). 

 

 

Figure 5: Orthèse de marche cruro-pédieuse 

 

Il existe une attelle courte de Chignon dynamique dont l’utilisation semble préférable à 

une orthèse releveur standard permettant une diminution de la spasticité, du nombre 

d’injections de toxine botulique, ainsi qu’une meilleure correction du steppage, du varus 

du pied et du récurvatum du genou (44).  
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Figure 6: Orthèse suro-pédieuse dynamique de Chignon 

 

 

 

La prescription d’une orthèse nocturne à titre temporaire peut être utile dans les suites 

d’une prise en charge chirurgicale, d’autant plus que des gestes osseux ont été réalisé s 

(31).  

D’un point de vue plus subjectif, l’utilisation d’une orthèse permet de rassurer le patient 

celui-ci se sentant plus en confiance pour utiliser sa jambe (45). 

 

L’utilisation de ces aides techniques ne peut malheureusement pas s’inscrire sur le long 

terme chez des patients jeunes et exigeants d’un point de vue fonctionnel 
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III.A.2 Traitement de la spasticité segmentaire  

 

III.A.2.1 Toxine botulinique  

 

 

L’utilisation de toxine botulinique de type A a nettement amélioré la vie quotidienne des 

patients spastiques, et sa généralisation a permis de retarder voire de diminuer le  

recours à la chirurgie dans certains cas. 

 

Son action est segmentaire et doit donc être réservée aux patients dont la spasticité est 

focale ou pluri-focale. Elle agit au niveau du système nerveux périphérique en bloquant 

la transmission d’acétylcholine à la jonction neuromusculaire sur la plaque motrice 

provoquant une paralysie partielle des fibres musculaires (46). Son utilisation est 

recommandée en première intention chez les patients présentant une spasticité 

prédominante aux membres inférieurs, que la motricité soit présente ou déficitaire. 

Il est indispensable de bien identifier les muscles spastiques avant de débuter ce 

traitement. 

L’injection est guidée par électrostimulation et réalisée dans le muscle cible.  

 

La spasticité diminue alors en quelques heures ou en quelques jours et s’accompagne la 

plupart du temps d’un déficit moteur modéré.  

Son efficacité dure en général entre 2 et 3 mois (23) et peut être retrouvée jusqu'à 6 

mois (47). 

 

Hesse et al (48), dans une étude menée en injectant la toxine botulique au niveau de la 

loge postérieure retrouve une amélioration significative de la vitesse, de la longueur du 

pas, de la symétrie de la durée des temps portants et de la trajectoire de la résultante de 

la force de réaction du sol sur la plante du pied permettant une attaque du pied à plat et 

non sur l’avant-pied. 
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L’injection peut être renouvelée après 3 mois du fait de l’action transitoire de la toxine 

mais uniquement si l’injection précédente a été efficace (41). 

Les risques de troubles de déglutition ou de syndrome botulinique sont extrêmement 

rares mais doivent être expliqués au patient. 

Malgré son utilisation courante, ce traitement représente un coût élevé (10). 

 

 

III.A.2.2 L’alcoolisation  

 

 

Elle agit en détruisant les fibres gamma responsables du réflexe myotatique.  

Elle peut être réalisée à l’aide d’alcool éthylique comme c’est le cas  en France ou de 

Phénol largement utilisé aux Etats-Unis. Il n’existe pas de supériorité du phénol sur 

l’alcool.  

Son efficacité est transitoire (41,49) et son utilisation ne doit pas être renouvelée en cas 

d’échec.  

Elle est réalisée sous électrostimulation ou par guidage échographique et est contre -

indiquée en cas de prise d’un traitement anticoagulant.  

Son utilisation en intramusculaire est proscrite du fait des lésions irréversibles induites 

sur le muscle.  

Pour les mêmes raisons, son utilisation est déconseillée sur les nerfs mixtes sensitifs et 

moteurs.  

Enfin, son utilisation doit être mise en balance avec la réalisation d’une chirurgie 

ultérieure de type neurotomie sélective pour lesquelles la fibrose résultante de 

l’alcoolisation rendrait le geste plus difficile  (5).  

 

Les suites immédiates de l’injection peuvent être marquées par des douleurs locales, 

souvent spontanément résolutives. Dans l’étude de Viel (27), aucune altération motrice 

ou sensitive n’a été décrite, contrairement à Pérennou (50) qui retrouve une atteinte de 

la sensibilité lors de l’injection, régressive au deuxième mois, mais ralentissant 

nettement la suite de la rééducation et la reprise de la marche, raison pour laquelle on 

évite son utilisation sur des nerfs mixtes, moteurs et sensitifs, surtout quand la 

sensibilité est essentielle à la réadaptation fonctionnelle comme c’est le cas dans la 
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reprise de la marche. La qualité du repérage et l’utilisation d’un neurostimulateur 

diminue nettement la survenue de douleurs (41). 

Le développement de la toxine botulique a presque complètement éclipsé les techniques 

d’alcoolisation. 

 

 

La chirurgie ne doit être envisagée qu’après échec des traitements réversibles  chez des 

patients ayant une spasticité focale ou pluri-focale mais gardant une motricité volontaire 

utile. 

De plus, cette prise en charge chirurgicale ne doit pas être envisagée avant un délai 

allant de 6 à 9 mois correspondant à la période de récupération fonctionnelle et 

neurologique (51). 

 

 

III.B. Prise en charge chirurgicale 

 

 

Il convient de distinguer trois types de prise en charge chirurgicale. 

 

Les prises en charge chirurgicales permettant de lutter contre la spasticité.  

 Action sur le nerf. 

 

Les prises en charge des raideurs extra-articulaires conséquences de la spasticité, pour 

lesquelles les gestes d’allongement, de transfert et de ténotomie seront suffisants. Ces 

raideurs représentent la très grande majorité des cas.  

 Action sur les tendons principalement. 

 

Les prises en charge des arthropathies de type raideurs articulaires (que l’on retrouve le 

plus souvent au niveau du couple de torsion), instabilité ou souffrance articulaire avec 

arthrose, pour lesquelles la seule solution sera un geste d’arthrodèse.  

 Action au niveau osseux. 
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Il est à noter que lorsque le bilan retrouve une raideur associée à une spasticité, il 

convient d’agir d’abord sur la raideur. L’allongement permet en effet une diminution, 

voire une disparition de la spasticité par modification du réflexe d’étirement (3). 

 

 

 

III.B.1 Traitement de l’équin 

 

III.B.1.1 Equin réductible 

 

 

Dans l’équin réductible, la spasticité est prédominante et doit avoir été mise en évidence 

à l’aide d’un examen clinique exhaustif et grâce à la réalisation de blocs moteurs sélectifs 

permettant de distinguer si la spasticité se situe au niveau du muscle soléaire ou des 

gastrocnémiens ou les deux.  

Ainsi après au moins trois échecs d’injection de toxine botulique, il est possible de 

réaliser une neurotomie sélective. Cette neurotomie intéresse le nerf du muscle soléaire 

ou le nerf des gastrocnémiens ou les deux. 

 

Le concept de neurotomie a pour la première fois été décrit par Stoffel, elles ont ensuite 

été modernisées par Gros (6,7). 

Cette neurotomie concerne classiquement les 4/5 ème du nerf mais une étude récente 

réalise une neurotomie totale avec de bons résultats. Ces neurotomies ne seront 

efficaces que chez des patients dont la motricité volontaire utile est bloquée par une 

spasticité excessive comme c’est le cas chez le patient hémiplégique.  
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III.B.1.2 Equin irréductible 

 

 

Les gestes d’allongement permettent une prise en charge efficace de la raideur en 

corrigeant principalement l’équin du pied. 

 

L’allongement en Z du tendon calcanéen est le plus fréquemment réalisé, soit de manière 

percutanée à deux étages en chevron (52) soit à ciel ouvert par abord médial avec suture 

bout-à-bout. 

 

L’allongement à ce niveau est fréquemment responsable d’une aggravation des griffes au 

niveau des orteils.  

 

L’allongement doit permettre une flexion dorsale sans dépasser approximativement 

zéro degré au risque d’affaiblir le triceps sural lors de la phase de propulsion (52). 

 

 

III.B.1.2.1 Raideur en flexion et en extension de genou 

 

 

La raideur atteint la totalité du complexe postérieur. Il convient de réaliser un 

allongement du tendon calcanéen. 

 

On distingue deux situations :  

 

Si les antagonistes sont présents, on réalise plutôt un allongement à ciel ouvert avec 

ténotomie en Z, avec pour objectif de diminuer le risque d’hypercorrection liée aux 

antagonistes (23). 
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Figure 7: Allongement du tendon calcanéen en Z 

 

 

En pratique on conserve intact les fibres latérales de l’insertion calcanéenne afin de 

donner un effet valgisant théorique mais contesté, mais aussi car le paquet vasculo-

nerveux tibial postérieur s’éloigne de la partie interne du tendon en distalité.  

 

 

Si les antagonistes sont absents, on réalise un allongement percutané du tendon 

calcanéen. 

 

Mooney (49) réalisait des allongements à ciel ouvert, puis il a modifié sa technique pour 

ne réaliser que des allongements percutanés. Les complications cutanées semblent 

moins fréquentes et la cicatrisation du tendon est plus homogène. A ciel ouvert, les 

différentes études retrouvent entre 7 % et 13,6 % de troubles de la cicatrisation dans les 

cas de rupture traumatique du tendon calcanéen (53). 
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III.B.1.2.2 Raideur prédominant en extension de genou 

 

 

La raideur n’intéresse que les gastrocnémiens, muscles biarticulaires plus sollicités dans 

cette position de test. 

Un allongement de la lame aponévrotique des gastrocnémiens est alors recommandé au 

niveau du tiers inférieur de jambe. 

Il ne permet pas des allongements aussi importants que les allongements tendineux.  

Par contre, il conserve les capacités fonctionnelles du muscle, sans sidération, et permet 

une rééducation immédiate (28). 

 

Il a été décrit des désinsertions musculaires proximales par libération en bloc de 

l’ensemble des insertions musculaires qui sont peu réalisées en pratique. 

 

 

III.B.1.3 Equin mixte 

 

 

Si il existe une composante de spasticité sur le soléaire et de raideur sur les 

gastrocnémiens, on réalise à la fois une neurotomie du nerf soléaire supérieur et un 

allongement aponévrotique des gastrocnémiens. 

 

 

III.B.2 Traitement du varus 

 

III.B.2.1 Inversion du pied due au tibial antérieur 

 

 

Avant tout geste sur le tibial antérieur, il est important de vérifier que la correction de 

l’équin ne corrige pas le varus lié au tibial antérieur. En cas d’équin, son insertion distale 

est déplacée en dedans et le muscle est étiré, augmentant donc le varus.  
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III.B.2.1.1 En présence de muscles valgisants actifs 

 

 

Dans les cas où l’extenseur commun des orteils et les muscles fibulaires sont actifs, un 

geste de transfert d’un hémi-tibial antérieur est à privilégier. 

 

Les transferts tendineux ont pour objectif de compenser l’absence des muscles 

antagonistes ou leur faiblesse et de réactiver la flexion dorsale du pied.  

Ils peuvent être passifs avec comme objectif un effet ténodèse, ou bien actifs. 

Dans ce dernier cas, le choix du transfert s’oriente sur sa force, qui doit être cotée au 

moins à 4 (54), mais aussi sur sa capacité à se contracter en situation fonctionnelle  lors 

de la phase oscillante du pas (12,55,56). 

 

Il est possible de réaliser une valgisation totale du muscle tibial antérieur qui permet de 

lutter contre le varus et de faciliter un appui plantigrade. 

  

Dans la grande majorité des cas on utilise plutôt un hémi-transfert du muscle tibial 

antérieur. 

 

 

 

Figure 8: Principe du transfert de l’hémi-tibial antérieur 
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D’autres transferts tendineux passifs (ou ténodèses) existent, ils consistent en un 

transfert proximal du tendon, par exemple du tibial antérieur sur le tibia par un tunnel 

trans-osseux. 

 

Le muscle tibial postérieur peut également être transféré afin de redonner une flexion 

dorsale. Son utilisation, systématique pour certaines équipes, reste décriée. On lui 

reproche un effet insuffisant avec un risque de pied plat valgus séquellaire. 

 

En pratique, il est difficile d’obtenir un travail sélectif du transfert en rééducation qui 

permettrait un mouvement précis, reléguant le transfert même actif au statut de simple 

ténodèse. 

 

Tout transfert doit être suivi de 3 à 6 semaines d’immobilisation dans un plâtre. 

 

 

III.B.2.1.2 En l’absence de muscles valgisants actifs 

 

 

En l’absence de muscles valgisants, on considère que les gestes sur le muscle tibial 

antérieur seront insuffisants (3). Il convient donc d’y associer une double arthrodèse  

associant arthrodèse du couple de torsion et arthrodèse talo -calcanéenne. 

 

 

III.B.2.2 Varus de l’arrière-pied dû au tibial postérieur 

 

III.B.2.2.1 Varus réductible 

 

 

Le varus est principalement du à la spasticité, une neurotomie sélective sur le nerf tibial 

postérieur est alors indiqué. 
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Figure 9: Photographie peropératoire : Neurotomie partielle du nerf tibial 

postérieur 

 

  

 

III.B.2.2.2 Varus irréductible 

 

 

Le muscle tibial postérieur est rétracté. Il est préférable de réaliser un allongement soit 

dans le même temps que l’allongement du tendon calcanéen, soit en sous -malléolaire 

médial (57). 

 

Quelque soit le geste effectué sur le muscle tibial postérieur, deux situations 

particulières requièrent une double arthrodèse associée. Soit lorsqu’un varus de 

l’arrière-pied persiste après correction, soit lorsqu’il existe une tendance au pied plat. 

Dans ce dernier cas, la double arthrodèse peut avoir lieu dans le même temps 

opératoire. 

 

 

III.B.3 Traitement des orteils en griffe 

 

 

La ténotomie des fléchisseurs des orteils et du fléchisseur de l’hallux est également 

réalisée chez les patients présentant des orteils en griffe (58).  
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Pour renforcer les releveurs il est possible de les transférer sur les extenseurs (57). 

Waters transfert le fléchisseur de l’hallux sur le jambier antérieur avec pour objectif de 

renforcer son action, à condition qu’ils soient actifs lors de la phase oscillante (59). 

 

La griffe des orteils ne doit être traitée qu’en cas de gêne importante associant des 

douleurs, une difficulté au chaussage, la présence de lésions cutanées ou une plus 

grande difficulté à la marche. En pratique, cette ténotomie est réalisée en percutanée pa r 

la majorité des auteurs (60).  

On peut réaliser une ténotomie des fléchisseurs à laquelle est associée une capsulotomie 

dans les cas ou les griffes sont fixées (61). La ténotomie peut aggraver une dystonie au 

niveau de l’extenseur de l’hallux et/ou des orteils qui doit absolument être recher chée 

lors du bilan clinique préopératoire (62). Cette dystonie risque alors de provoquer une 

hypercorrection. 

Enfin, en cas de déformation trop importante, une arthrodèse à ce niveau peut s’avérer 

nécessaire (31).  

 

Les complications liées à ces ténotomies sont à type de troubles cutanés et de 

cicatrisation, mais aussi infectieuses.  

 

 

 

III.B.4 Traitement des raideurs et instabilités articulaires  

 

 

Chez les patients souffrant d’une déformation majeure et fixée du pied, la réalisation 

d’une arthrodèse permet la correction du varus et de l’équin, de manière stable dans le 

temps, sans qu’une récidive de la déformation ne puisse avoir lieu, permettant une 

diminution des douleurs. Les gestes agissant sur les parties molles sont alors 

insuffisants. 
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Dans ces conditions, la double arthrodèse a une indication de choix dans la prise en 

charge chirurgicale. 

 

Les arthrodèses tibiotaliennes sont rares aujourd’hui car cette articulation est peu 

sujette aux raideurs ou aux instabilités. Le maintien d’une mobilité à ce niveau facilite le 

pas et protège les articulations d’amont et d’aval, notamment le genou qui présente très 

souvent un recurvatum. 

 

La technique de double arthrodèse associe une arthrodèse sous-talienne et une 

arthrodèse du couple de torsion au niveau de l’articulation de Chopart :  

- Sous-talienne pour la correction dans le plan frontal d’un varus ou d’un valgus . 

- Au niveau du Chopart avec une arthrodèse talo-naviculaire et calcanéo-

cuboidienne. 

Les deux arthrodèses sont le plus souvent associées pour une plus grande stabilité et 

pour diminuer le risque de pseudarthrodese. 

La littérature anglo-saxonne utilise le terme de triple-arthrodèse car elle fait référence 

aux trois plans de l’espace pouvant être corrigés.    

 

L’approche la plus commune utilise un double abord médial et latéral  (63). Un abord 

médial ou latéral seul est également possible  (64,65). 

Une fois les surfaces articulaires avivées, le pied est réduit en bonne position et 

correctement aligné par une fixation temporaire, puis fixé définitivement à l’aide de vis 

cannulées, agrafes, ou par mise en place d’un fixateur externe associé à une greffe 

morcelée(66). 
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Figure 10 : Radiographie du pied droit de profil post-opératoire : Double 

arthrodèse d’après Maskill (67) 

 

Ces gestes d’arthrodèse sont accompagnés de gestes de libération postérieure (67) et 

peuvent être combinés à un rééquilibrage musculaire diminuant le développement 

d’une arthrose dans les articulations d’amont et d’aval (68). 

 

La technique décrite par Lambrinudi consiste en une arthrodèse entre le médio-pied et 

l’arrière-pied par ostéotomie triangulaire à base antérieure de soustraction au niveau de 

l’articulation talo-calcanéenne emportant la face supérieure du calcanéum et une large 

partie triangulaire sur le talus (69,70).  

L’ostéotomie est fixée à l’aide d’agrafes. Il en résulte une arthrodèse permettant une 

bonne correction de la déformation, même dans les déformations majeures en varus 

équin. 
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Figure 11: Arthrodèse de Lambrinudi : Ostéotomie triangulaire à base antérieure 

 

 

L’articulation talo-crurale est laissée indemne. Cette technique n’est donc pas indiquée 

chez les patients présentant une arthrose ou une instabilité de cheville (71).  

 

 

Figure 12: Photographies de face et de profil avant et après prise en charge 

chirurgicale par arthrodèse de Lambrinudi 
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Malgré tout, la réalisation d’une talectomie est techniquement difficile. Obtenir un bon 

contact tibio-calcanéen n’est pas chose aisée et une ostéotomie voire une résection de la 

partie distale de la fibula est souvent indispensable (72).  

 

La réalisation d’une arthrodèse nécessite un délai de consolidation plus ou moins long 

avec immobilisation plâtrée et interdiction de l’appui. 

 

Les cas de pseudarthrodèse sont fréquents quelques soient les séries (72–74).  

Une reprise chirurgicale peut s’avérer nécessaire avec une nouvelle ostéosynthès e par 

plaque antérieure (72). 

Le post-opératoire immédiat est douloureux malgré l’amélioration des techniques 

analgésiques (75).  

 

 

Nous avons pu entrevoir un éventail non exhaustif des thérapeutiques traitant les pieds 

varus-équin spastiques, depuis les traitements médicaux et de rééducation, en passant 

par les prises en charges chirurgicales conservatrices et enfin non conservatrices. 
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IV. TECHNIQUE CHIRURGICALE  

 

IV.A. Introduction  

 

 

L’arthrorise postérieure de cheville par greffon cortico -spongieux iliaque postérieur est 

une technique chirurgicale utilisée au Centre Hospitalier Universitaire de Dijon . 

 

Elle est dérivée des travaux du Professeur Ombredanne publiés en 1937 dans le Tome II 

de son Traité de Chirurgie Orthopédique (76). Sa technique a des indications très 

différentes de l’arthrorise telle que nous la réalisons, elle concerne  le pied tombant 

périphérique, dans les cas où les gestes sur les parties molles ne suffisent plus. 

L’arthrorise était réalisée en complément d’une double arthrodèse et avait donc les 

mêmes indications que la triple arthrodèse de Jarde. Il s’agissait alors pour Ombre danne 

d’un geste moins lourd évitant la dégradation des articulations d’amont et d’aval. 

 

D’autres auteurs comme Nové-Josserand (77) et Toupet (78) associaient à une double 

arthrodèse une arthrorise postérieure de la cheville.  

 

Toupet dès 1918 utilisait un greffon encastré derrière le bord postérieur du tibia à 

travers l’astragale et la grande apophyse du calcanéum réalisant selon ses termes 

une « arthrodèse de torsion avec limitation des mouvements d’extension du pied  ». 
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Figure 13: Double arthrodèse de Toupet 

 

 

Nové-Josserand  dès 1925 utilisait la face supérieure du calcanéum comme une lame 

pédiculée et relevée verticalement à la partie postérieure du tibia  
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Figure 14: Double arthrodèse de Nove-Josserand 

 

 

Nous vous présentons dans ce chapitre les différents temps opératoires de cette 

technique ainsi que les suites opératoires. 

 

 

IV.B. Installation du patient 

 

 

L’installation du patient se fait en décubitus ventral. 

Les pieds et les chevilles sont laissés libres en dehors de la table afin de pouvoir juger de 

la réduction de l’équin et du varus du pied en peropératoire.  

Un garrot est installé à la racine du membre inférieur.  

L’amplificateur de brillance est installé en salle et positionné du côté controlatéral. 
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Figure 15: Installation en décubitus ventral 

 

 

 

Nous utilisons un champ classique d’extrémité remontant au dessus du genou en 

prenant soin de laisser libre la zone de prélèvement de crête iliaque postérieure 

homolatérale.  

 

 

IV.C. Abord postérieur de la cheville 

 

 

Il est réalisé une incision para-achilléenne médiale verticale mesurant 8 à 10 cm. 

Le décollement doit être le moins important possible lors de la phase de dissection sous -

cutanée. 

La gaine du tendon calcanéen est ouverte sur sa hauteur avec la lame froide. 

Nous réalisons une ténotomie d’allongement du tendon calcanéen de manière à 

sectionner les faisceaux internes qui s’insèrent sur la face médiale de la grosse 

tubérosité et qui accentuent le varus.  
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Cette ténotomie doit être longue pour permettre un allongement suffisant et une suture 

en toute sécurité du tendon avec suffisamment de contact entre les 2 berges pour 

augmenter ses chances de cicatrisation. La réduction de l’équin et du varus est vérifiée.  

 

 

 

 

Figure 16: Ténotomie d’allongement en Z du tendon calcanéen  
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Figure 17: Mesure de l’allongement nécessaire pour réduire l’équin 

 

 

La ténotomie donne accès à toute la partie centrale de la face postérieure de la cheville. 

Le fascia pré-achilléen est incisé dans sa partie médiale. Le pédicule tibial postérieur est 

repéré. Le corps et la partie myo-tendineuse du muscle long fléchisseur de l’hallux sont 

visibles. Le muscle est prudemment récliné de dehors en dedans par un écarteur contre -

coudé. 
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Figure 18: Ouverture du fascia pré-achiléen, repérage du long fléchisseur de 

l’hallux 

   

 

La capsule articulaire postérieure est abordée puis libérée (sans effraction articulaire) 

du tibia jusqu’au calcanéum. Nous complétons la  libération postérieure par digitoclasie 

afin de créer un espace suffisant pour accueillir la greffe. 

 

 

 

IV.D. Prélèvement cortico-spongieux de la crête iliaque postérieure 

homolatérale 

 

 

La crête iliaque postérieure et le massif des épines iliaques postérieures fournissent une 

plus grande quantité d’os cortico-spongieux (30 ml) que les prélèvements de crête 
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iliaque antérieure (5 à 10 ml) (79). Ainsi, une seule installation suffit à la réalisation des 

différents temps chirurgicaux. 

 

L’incision suit classiquement la crête iliaque, avec un trajet arciforme. Celle -ci est à 

distance de l’articulation sacro-iliaque afin de ne pas l’ouvrir et ne pas la léser  (80). 

 

 

 

 

Figure 19: Prélèvement du greffon cortico-spongieux au niveau de la crête iliaque 

homolatérale 

 

La crête iliaque est alors exposée à l’aide de la  rugine.  

Il faut prendre soin de ne pas pousser trop loin cette libération afin de ne pas léser 

l’artère fessière dans l’échancrure sciatique qui est très proche (81).  

Un écarteur contre-coudé récline les masses fessières, et un greffon cortico -spongieux, 

dont la taille a préalablement été mesurée au niveau de l’incision achilléenne, est 

prélevé. Nous ne prélevons pas d’os spongieux complémentaire. 
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Figure 20: Greffon iliaque prélevé en peropératoire 

 

 

IV.E. Mise en place du greffon 

 

 

Le greffon est ensuite nettoyé puis il est mis en place à la face postérieure de la cheville. 

Une régularisation du greffon peut être nécessaire si celui-ci n’est pas adapté aux reliefs 

osseux et trop encombrant. 

 

Le pied est réduit en bonne position. Le greffon est inséré et encastré dans le relief 

calcanéen sous le talus afin d’assurer l’effet mécanique recherché. Nous ne réalisons pas 

d’avivement systématique de la face postérieure du tibia. 

Nous utilisons classiquement des vis canulées de 4,5mm de diamètre ce qui nous permet 

d’assurer une stabilisation temporaire du greffon par 2 broches présentes dans 

l’ancillaire.  

 

Un contrôle radiographique de face et de profil permet de vérifier la bonne position des 

broches qui doivent être extra-articulaire et parallèles à la surface articulaire. On 

contrôle la bonne réduction de l’équin. La stabilisation définitive est faite par une vis 

canulée bicorticale de 4,5mm de diamètre avec rondelle. 
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Figure 21: Mise en place du greffon iliaque postérieur cortico-spongieux 
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IV.F. Allongement du long fléchisseur de l’hallux 

 

 

Il est systématiquement réalisé une ténotomie à la jonction myotendineuse du muscle 

long fléchisseur de l’hallux afin de lutter contre la griffe de l’hallux et de lutter contre 

l’action varisante globale de ce muscle. La ténotomie est directement réalisée par l’abord 

postérieur. 

 

Figure 22: Allongement du long fléchisseur de l’hallux en jonction myo-tendineuse 
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IV.G. Suture du tendon calcanéen 

 

 

Le fascia profond pré-achiléen n’est pas suturé. Le tendon calcanéen est suturé sans 

tension avec l’allongement nécessaire par des points au fil résorbable. 

    

 

 

Figure 23: Suture du tendon calcanéen après allongement 
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IV.H. Fermeture 

 

 

Pour l’incision postérieure de cheville :  

Un lavage au sérum physiologique est réalisé avec mise en place d’un drainage aspiratif 

profond. Le péri-tendon postérieur est refermé par des points séparés au Vicryl 0.  

 

L’absence de fermeture du fascia antérieur permet l’artifice de De La Caffinière (82) 

décrite dans les ruptures du tendon d’Achille facilite la fermeture du péritendon en 

postérieur. 

Le tissu cellulaire sous cutané est refermé au Vicryl 2-0 et la peau au fil à peau 2-0 par 

des points séparés. 

 

En ce qui concerne l’incision au niveau de la crête iliaque :  

De la cire hémostatique de Horsley est déposée sur les tranches de section osseuses. Il 

faut ensuite refermer le périoste et le fascia thoracolombaire.  

Le drain aspiratif est positionné en sous-cutané plutôt qu’au contact de l’os. 

 

Nous avons également pour habitude d’infiltrer la cicatrice de prélèvement de crête 

iliaque postérieure à l’aide de Ropivacaïne 2mg/ml. 
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Figure 24: Vue de profil du pied après arthrorise en flexion dorsale, position 

neutre et flexion plantaire
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IV.I. Réalisation des gestes complémentaires 

 

 

Dans notre pratique, une ténotomie percutanée des fléchisseurs d’orteils des rayons 

latéraux au niveau de la base de la phalange est systématiquement réalisée. 

Une attelle plâtrée postérieure à 90° est confectionnée en post-opératoire immédiat. 

Une radiographie de contrôle de face et de profil est réalisée en salle de réveil.  

Le drain aspiratif est retiré au deuxième jour post-opératoire. 

Une kinésithérapie de mise au fauteuil, de verticalisation et d’aide à la marche avec des 

béquilles est mise en place le plus rapidement possible en fonction des capacités du 

patient et de ses fonctions préopératoires.  

Dans tous les cas, des soins de nursing sont mis en place si la verticalisation n’est pas 

possible.  

 

 

IV.J. Suites postopératoires 

 

 

Une résine circulaire est confectionnée en bonne position au quinzième jour et 

conservée 4 semaines supplémentaires sans appui. 

La prévention de la maladie thromboembolique est instaurée pour une durée minimale 

de 6 semaines. 

Un transfert postopératoire dans un service de rééducation adapté doit être privilégié. 

Les patients sont revus à 2 semaines, à 6 semaines et à 3 mois post-opératoire. 
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Figure 25: Contrôle radiographique post-opératoire de face et de profil d’une 

arthrorise postérieure de cheville associée à un hémi-transfert du tendon tibial 

antérieur
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-V- 

SERIE CLINIQUE
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V. SERIE CLINIQUE  

 

 

V.A. Introduction 

 

 

Nous présentons ici la première série clinique d’arthrorise postérieure de cheville par 

greffon cortico-spongieux iliaque.  

Il s’agit d’une série homogène avec des critères d’inclusion précis ne regroupant pas les 

patients atteints de pied varus équin paralytiques périphériques dont la prise en charge 

thérapeutique et la pathologie sont différentes.  

 

 

V.B. Matériel et méthodes  

 

V.B.1 Protocole de l’étude 

 

V.B.1.1 Type d’étude  

 

 

Etude de cohorte rétrospective au sein du Centre Hospitalier Universitaire de Dijon. 

 

 

V.B.1.2 Objectifs de l’étude  

 

 

L’objectif principal de cette étude etait d’évaluer les résultats fonctionnels d’une 

technique chirurgicale d’arthrorise postérieure de cheville par mise en place d’ un 

greffon cortico-spongieux iliaque grâce à l’analyse de la New Functionnal Ambulatory 

Classification 

 

Les objectifs secondaires étaient:  
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- l’analyse des autres critères cliniques fonctionnels  

 

- l’analyse des critères radiographiques   

 

 

 

 

V.B.2 Critères d’inclusion  

 

 

Les patients présentant un pied varus-équin spastique secondaire à une atteinte 

neurologique centrale. 

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

 

 -  Hommes ou femmes sans limite d’âge  

 - Capables de comprendre les ordres simples, les consignes de conditionnement et de     

donner leur consentement éclairé  

 -  Atteints d’un pied varus équin spastique neurologique central  

 - Et opérés d’une arthrorise postérieure de cheville par greffon cortico-spongieux 

iliaque postérieur  

 - Ayant bénéficié d’un bilan radiographique au dernier recul et d’un suivi post-

opératoire complet au CHU de Dijon 

 

Les critères d’exclusion étaient les suivants :  

 - Recul minimum inférieur à 6 mois 

 - Les patients atteints d’un pied varus équin non neurologique central  

- Les patients atteints d’un pied varus équin neurologique central dont l’origine est 

congénitale 

- Les patients perdus de vue ou décédés avant le dernier recul 
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Toutes les données nécessaires à ce travail ont été compilées grâce au dossier médical 

informatisé des patients en utilisant au CHU de Dijon le logiciel DxCare. 

Il comprenait des lettres de consultation pré et post-opératoires, des comptes-rendus 

opératoires et les différents examens paracliniques, bilans biologiques et d’imagerie.  

 

 

V.B.3 Recueil et analyse des données 

 

V.B.3.1 Critères de jugement cliniques  

 

 

Les critères de jugement lors de l’interrogatoire du patient sont :  

 

 la reprise de la marche et le périmètre de marche 

 

 la marche pieds non chaussés 

 

 la marche sur terrain accidenté 

 

 l’abandon plus ou moins complet des chaussures et/ou des orthèses  

 

 la présence de douleurs et leur localisation 

 

 le taux de satisfaction vis-à-vis de la prise en charge chirurgicale :  

 

 Très satisfait, Satisfait ou Non satisfait 

 une demande d’estimation de l’amélioration de la marche en pourcentage  

 

 

Les critères de jugement lors de l’examen clinique sont :  

 

 la présence de déformations du pied 

 

 la qualité de la cicatrisation 

 

 la présence de douleurs à la palpation et/ou à la mobilisation 
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 les amplitudes articulaires de la cheville 

 

 le déroulé du pas avec attaque sur le talon 

 

 

 

 

Les critères de jugement du retentissement fonctionnel ont été calculés en 

préopératoire et en post-opératoire pour le NFAC et en post-opératoire pour les deux 

autres : 

 

 Le score New Functionnal Ambulatory Classification (NFAC) (25): Il permet 

d’analyser la marche en incluant le patient dans 8 catégories différentes, en fonction 

de l’aide d’une tierce personne, de la possibilité  de marcher sur une surface plane et 

d’utiliser les escaliers. Un patient de Classe 8 étant considéré comme indépendant.  

(ANNEXE 1) 

 

 

 Le score de L’American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) (83): Il s’agit 

de la version spécifique à l’arrière-pied du score Américain crée en  1994. Le 

questionnaire comprend 9 items, regroupés en 3 catégories : la doule ur sur 40 

points, les aspects fonctionnels sur 50 points et l’alignement sur 10 points, pour un 

total de 100 points. (ANNEXE 2) 

 

 

 Le score Medical Outcome Study Short Form-12 (SF-12) (84): ce score généraliste 

de qualité de vie peut être utilisé pour toute personne ayant des difficultés de santé 

et porte sur 12 items regroupés en  7 catégories. Il s’agit d’une échelle d’auto-

évaluation. Il a été développé à partir du questionnaire SF-36 (85). Il est souvent 

utilisé en complément de bilans plus spécifiques. Il permet d’obtenir deux scores, un 

score évaluant l’état de santé mental et un score évaluant l’état de santé physique.  

(ANNEXE 3)  
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V.B.3.2 Critères de jugement radiographiques  

 

Tous ces critères sont mesurés au dernier recul à l’aide d’une radiographie de face de la 

cheville et d’une radiographie de profil en charge. 

 

Les critères de jugement radiographiques sont :  

 

 la position du greffon iliaque 

 

 la présence d’une fracture ou d’une lyse du greffon  

 

 la présence d’une rupture de matériel sur une vis corticale  

 

 le développement d’une arthrose de la cheville 
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Figure 26: Organigramme regroupant l’ensemble des patients ayant bénéficié 

d’une arthrorise de cheville par greffon cortico-spongieux iliaque
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V.C. Résultats  

 

V.C.1 Description de la population  

 

Entre juin 2010 et décembre 2015, 25 patients pour 25 pieds ont bénéficié d’une 

arthrorise postérieure de cheville par greffon iliaque cortico -spongieux. 

Six d’entre eux présentaient une paralysie périphérique, 4 ne pouvaient pas être inclus 

par non respect des critères d’inclusion, 2 patients ont été  perdus de vue au dernier 

recul et deux autres sont décédés. 

 

Au total, 11 patients ont été inclus. Les données démographiques de la population sont 

décrites dans le tableau 1. Il s’agissait de patients présentant un pied varus-équin 

spastique d’origine neurologique centrale dans les suites d’un accident vasculaire 

cérébral (10 cas) ou d’un traumatisme crânien (1 cas) 

 

TABLEAU 1 : Caractéristiques démographiques préopératoires 

 
Cohorte totale 

N =11 

Age au moment de l’accident (Années) 45,5 (13,47) 

Age moyen au moment de la chirurgie (Années) 48,9 (13,70) 

Délai Accident/Chirurgie (Mois) 40,5 (21,29) 

Genre (Femme/Homme) 6 (54,5%)/5 (45,5%) 

Côté opéré (Droit/Gauche) 3 (27,2%) /8 (72,7%) 

Etiologie (Ischémique/Hémorragique/Traumatique) 
6 (54,5%)/4 

(36,4%)/1 (9%) 

IMC (Kg/m2) 24,2 (3,85) 

Score ASA (American Society of Anesthesiology) (86) 

I 0 

II 10 (90,9%) 

III 1 (9%) 

IMC : Indice de Masse Corporelle, Score ASA : ASA Physical Status Classification System 
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L’ensemble des patients présentait une rétraction du complexe sural postérieur.  

 

En terme de prise en charge préopératoire, tous avaient eu une rééducation intensive et 

la majorité des injections de toxine botulique. 

 

Enfin, le score NFAC le plus retrouvé est de Classe 5. 

 

 

 

TABLEAU 2 : Retentissement fonctionnel en préopératoire 

 
Cohorte totale 

N =11 

Varus 11 (100%) 

Equin 11 (100%) 

Rétractions du complexe postérieur 11 (100%) 

Douleur 4 (36,4%) 

Kinésithérapie 11 (100%) 

Injections de Toxine Botulique 10 (90,9%) 

Traitements médicamenteux de la 

spasticité 
6 (54,5%) 

Score NFAC 

Classe 0 
Classe 

2 

Classe 

4 
Classe 5 

Classe 

6 

3 

(27,2%) 

2 

(18%) 

1 

(9%) 

3 

(27,2%) 

2 

(18%) 
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V.C.2 Données peropératoires   

 

 

On note quelques variations dans le matériel utilisé mais aussi dans les gestes sur les 

parties molles. Le tibial postérieur a été transféré dans un cas, il a été ténoto misé dans 

un autre cas. 

 

 

Les données peropératoires sont synthétisées dans le tableau 3. 

 

 

TABLEAU 3 : Données chirurgicales peropératoires 

 
Cohorte totale 

N =11 

Arthrorise 11 (100%) 

Allongement tendon calcanéen 11 (100%) 

Allongement fléchisseur de l’Hallux 11 (100%) 

Greffon crête iliaque 11 (100%) 

Vis 
1 vis 10 (90,9%) 

2 vis 1 (9%) 

Rondelle 5 (45,5%) 

Ténotomie des fléchisseurs d’orteils 8 (72,7%) 

Tibial postérieur 
Ténotomie 1 (9%) 

Transfert 3 (27,2%) 

Transfert tibial antérieur 6 (54,5%) 

Infiltration cicatrice 11 (100%) 

Immobilisation attelle plâtrée postérieure 11 (100%) 
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V.C.3 Effets indésirables  

 

 

Un patient a nécessité un deuxième temps chirurgical pour réaliser une té notomie du 

long extenseur de l’hallux.  

Il présentait effectivement un hallux gênant en extension dans les suites de son 

allongement du long fléchisseur de l’hallux. 

 

 

Par ailleurs, deux patients n’ont pas pu reprendre la marche en postopératoire. Le 

premier ne marchait pas en préopératoire à cause d’une spasticité génér alisée dans les 

suites d’un traumatisme crânien avec hémorragie cérébrale bilatérale.  

Le second marchait très peu et n’a pu reprendre une déambulation du fait d’une fracture 

du col du fémur homolatérale à l’arthrorise. 

 

Aucune désunion ou surinfection de cicatrice n’a été retrouvée. 
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V.C.4 Analyse longitudinale de la cohorte  

 

V.C.4.1 Clinique   

 

Huit patients marchent en postopératoire contre 5 en préopératoire. 

 

L’ensemble des aides techniques a diminué en postopératoire.  

 

5 patients présentent des douleurs postérieures au niveau du triangle de Kager en 

postopératoire. 

 

 

 

 

TABLEAU 4 : Analyse clinique de l’amélioration fonctionnelle en 

préopératoire et au dernier recul 

 

Cohorte totale 

N =11 

Préopératoire Dernier recul 

Marche 5 (45,5%) 9 (81,8%) 

Canne 10 (90,9%) 8 (72,7%) 

Orthèse releveur 9 (81,8%) 0 

Chaussures orthopédiques 5 (45,5%) 1 (9%) 

Marche pieds nus 0 9 (91,8%) 

Marche sur terrain accidenté 0 9 (81,8%) 

Fauteuil roulant 7 (63,6%) 2 (18%) 

Douleur 4 (36,4%) 5 (45,5%) 

Score NFAC Moyen 3,18 (2,32) 5 (2,45) 

Score AOFASS Moyen 40,36 (9,06) 65,36 (12,34) 
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L’ensemble des patients marchant a vu son périmètre de marche augmenter. 

Les patients sont satisfaits dans 6 cas et très satisfaits dans 5 cas. 

Le déroulé du pas reste incomplet dans tous les cas mais les amplitudes passives de 

cheville sont conservées. 

En terme de qualité de vie le score SF12 physique moyen est de 29,08 et le score SF12 

mental moyen est de 50,66. 

 

Le score NFAC moyen a été amélioré dans tous les cas passant de 3,18 à 5. 

Le score AOFASS moyen est de 65,36 en postopératoire contre 40,36 en préopératoire. 

 

 

 

TABLEAU 5 : Résultats cliniques au dernier recul 

 
Cohorte totale 

N =11 

Augmentation du périmètre de marche  9 (81,8%) 

Douleur du site de prélèvement 3 (27,2%) 

Satisfaction 

Non 

satisfait 
Satisfait Très satisfait 

0 6 (54,5%) 5 (45,5%) 

Estimation amélioration moyenne de la 

marche (en %) 
50 

Déformation résiduelle du pied 3 (27,2%) 

Cicatrices propres 11 (100%) 

Amplitudes articulaires (en °) 
Flexion dorsale Flexion plantaire 

6,3 (2,23) 11,3 (2,23) 

Déroulé normal du pas 0 

Score SF-12 
Physique Mental 

29,08 (4,99) 50,66 (9,11) 
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V.C.4.2 Radiographique   

 

 

Aucune malposition dans la mise en place de la cale d’arthrorise ou du matériel 

d’ostéosynthèse n’a été retrouvée. 

 

Nous retrouvons 2 cas de rupture de greffon et 3 cas de lyse du greffon et 1 cas de 

rupture de matériel. 

 

Enfin, 1 patient a développé une arthrose tibio-talienne au dernier recul. 

 

 

 

 

TABLEAU 6 : Résultats radiographiques au dernier recul 

 
Cohorte totale 

N =11 

Position du greffon 11 (100%) 

Fracture du greffon 2 (18%) 

Lyse du greffon 3 (27,2%) 

Lyse du calcanéum 1 (9%) 

Rupture de matériel 1 (9%) 

Arthrose tibio-talienne 1 (9%) 
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-VI- 

DONNEES TECHNIQUES 

COMPLEMENTAIRES
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VI. DONNEES TECHNIQUES COMPLEMENTAIRES  

 

 

VI.A. Test comparatif sur plateau de marche en pré et post-opératoire 

 

 

Afin d’obtenir des informations précises et objectives sur la cinétique et la cinématique 

du pas, le recours à une analyse quantifiée de la marche peut s’avérer utile. 

  

 

 

 

Figure 27: Plateforme d’Investigation Technologique du CHU de Dijon 

 

 

La plateforme d’investigation technologique  (PIT), située au sein du Centre de 

Convalescence et de Rééducation du CHU de Dijon est doté d’un laboratoire d’analyse de 

la marche qui comprend plusieurs caméras infrarouges disposées autour de la 

plateforme de marche sous laquelle des capteurs de force de réaction au sol sont 

installés. Un dispositif électromyographique peut y être associé et un système 

informatique complexe permet de traiter ces données (13).   
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Le système VICON et son logiciel NEXUS 2 permet de coupler les différentes données 

vidéo, électromyographiques et de force. 

 

 

 

 

 

Figure 28: Logiciel NEXUS 2 de VICON 

 

 

Le corps est divisé en segments grâce au positionnement de plusieurs marqueurs passifs 

sur l’ensemble du corps. Ces capteurs, de petites sphères, placés à chaque intersection 

de membre, sont repérés par les caméras infrarouges, et le couplage des différents 

angles de prise de vue permet l’obtention d’une imagerie en trois dimensions de la 

marche du sujet.   

 

 

 

Figure 29: Type de capteur utilisé par le système VICON 
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Figure 30: Exemple d’emplacement des capteurs 

 

Cet enregistrement permet alors une analyse précise des troubles de la marche du côté 

atteint, en l’occurrence le côté hémiplégique présentant un pied varus-équin spastique 

dans notre cas. 

Cette analyse permet également d’évaluer  l’importance de l’adaptation du côté sain aux 

modifications opérées du côté hémiplégique. 

 

Cette analyse est d’ailleurs utilisée fréquemment pour évaluer finement les effets des 

différentes thérapeutique sur la marche du patient (13,87,88).   

 

Nous souhaitions connaître les effets concrets de l’arthrorise postérieure de cheville 

associée aux gestes réalisés sur les parties molles sur le développement du pas chez nos 

patients d’un point de vue cinématique. 
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Une analyse préopératoire et postopératoire a donc été réalisée chez une patiente de 

notre série clinique. 

 

 

 

Madame B, âgée de 45 ans, a été victime d’un accident vasculaire cérébral ischémique 

sylvien droit en janvier 2010. Elle présentait une hémiplégie gauche avec pied varus-

équin spastique séquellaire. 

Elle a bénéficié d’un bilan neurologique et de réadaptation complet associé à des séances 

régulières de kinésithérapie. 

Gênée par une spasticité importante au membre inférieur gauche, plusieurs injections 

de toxine botulique ont été réalisées. 

Les effets de ces injections se sont avérés insuffisants et après réunion de concertation 

pluridisciplinaire, il a été décidé en accord avec la patiente, d’une prise en charge 

chirurgicale par arthrorise postérieure de cheville qui a eu lieu le 26 novembre 2012.  

Nous avons associé une arthrorise fixée par deux vis avec un allongement du tendon 

calcanéen et une ténotomie percutanée des fléchisseurs d’orteils, ma is aussi un transfert 

du tibial postérieur par insuffisance du tibial antérieur.  

Il faut noter que la patiente a été reprise par la suite pour réaliser  une ténotomie de 

l’extenseur de l’hallux avec un bon résultat. 

 

 

Dans le cadre du bilan préopératoire, elle a donc bénéficié d’une analyse de la marche 

qui a permis de mettre en évidence une attaque du pas digitigrade typique des patients 

atteints d’un pied varus-équin. 
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Figure 31: Imagerie segmentaire de la marche en préopératoire : attaque 

digitigrade du pas (pied gauche rouge) 

 

 

La représentation en Butterfly des forces de réaction au sol est asymétrique entre les 

deux pieds, moins important sur le pied gauche spastique en rouge. 

L’attaque du pas au sol est digitigrade. 
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Figure 32: Imagerie segmentaire de la marche en préopératoire : Représentation 

en Butterfly des forces de réaction au sol asymétrique, moins important sur le 

pied gauche en rouge 

 

 

Nous avons alors réalisé une nouvelle analyse de la marche chez cette  même patiente 

dans les suites de l’arthrorise postérieure de cheville avec 39 mois de recul.  

L’attaque du pied au sol est cette fois nettement plantigrade . La représentation en 

Butterfly des forces de réaction au sol est presque symétrique entre les deux pieds.  

 

 

 

 

 



 

96 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 33: Imagerie segmentaire de la marche en postopératoire : attaque au sol 

plantigrade (segment de pied gauche rouge). Représentation en Butterfly des 

forces de réaction au sol presque identique entre les deux pieds 

 

 

 

La vitesse de marche est passée de 0,89 m/s à 1,0 m/s en postopératoire.  

La cadence du pas a également augmenté passant de 102 pas/min à 110 pas/min. 

L’ensemble des résultats est regroupé dans le Tableau 7. 
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TABLEAU 7 : Comparaison des paramètres biomécaniques en préopératoire 

et au dernier recul 

 
Patiente test Madame B 

Préopératoire Dernier recul 

Vitesse de marche (m/s) 0,896 1,001 

Longueur du cycle (m) 1,053 1,091 

Longueur du pas (m) 0,528 0,552 

Cadence du pas (pas/min) 102 110 

Temps de simple appui (%) 36,22 37,90 

Temps de double appui (%) 25,55 24,47 

Temps de phase d’appui (%) 72,75 68,23 

Amplitude articulaire   

            Flexion Dorsale (°) -6,74 17,92 

            Flexion plantaire (°) -16 0,35 

 

 

 

L’ensemble des paramètres spatio-temporels de la marche a été amélioré en 

postopératoire.  

Une modification du cycle de marche avec une augmentation du temps de simple appui 

et une diminution du temps de double appui est visible.  

La durée de la phase d’appui a diminué au profit de la phase oscillante.  

En ce qui concerne les amplitudes articulaires, la flexion plantaire a diminué alors que la 

flexion dorsale de la cheville a augmenté. 

 

Dans le plan frontal, l’inversion du pied a diminué passant de -6 degrés à -1,63 degrés. 
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VI.B. Etude de la géométrie optimale du greffon cortico-spongieux 

iliaque  

 

 

La mise en place d’une cale d’arthrorise à la face postérieure du tibia a pour objectif de 

limiter les amplitudes de la cheville en flexion plantaire afin de rendre la cheville plus 

stable lors de la phase d’appui et d’empêcher la spasticité de déformer à nouveau le pied 

en équin comme nous l’avons vu précédemment. 

Elle doit également permettre de corriger le varus de l’arrière-pied. 

 

La cale d’arthrorise agit comme une butée sur la face dorsale de la grande tubérosité du 

calcanéum. 

La forme de cette cale n’est pour l’instant pas clairement définie dans la technique 

chirurgicale et nous avons voulu discuter les différentes formes possibles. 

 

Notre hypothèse est que la forme de la cale pourrait influer sur les contraintes 

appliquées à l’articulation, réduisant ainsi plus ou moins les déformations en équin et en 

varus de l’arrière-pied. 

La forme doit également être adaptée afin de créer le minimum de conflit avec les tissus 

mous, le paquet vasculo-nerveux tibial postérieur et les muscles. 

 

Dans le plan sagittal, la cale peut être positionnée plus ou moins haut, d’autant plus que  

distalement la face postérieure du tibia ne présente ni crête, ni insertion musculaire. Elle 

présente deux gouttières, l’une pour  le muscle tibial postérieur, l’autre pour le muscle 

long fléchisseur de l’hallux (81).  

Nous réglons la cheville pied à 90 degrés afin d’éviter toute hypercorrection et 

affaiblissement trop important du triceps sural. La position de la cale est donc 

directement corrélée à ce réglage lors de la suture du tendon calcanéen. Elle devra être 

au contact de la grande tubérosité lorsque le pied est à 90 degrés. 
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La cale devrait théoriquement être suffisamment grande pour être fixée sur le tibia au 

contact de l’os cortical. 

 

 

Figure 34: Radiographie de cheville droite de profil : fin de la zone corticale 

(Flèche rouge) 

 

 

Comme nous le voyons sur une coupe tomodensitométrique , l’os cortical se termine 

avant la zone spongieuse métaphysaire, dont la tenue sera plus faible. Ceci est très 

important car il s’agit de patients à faible potentiel de déambulation dont la qualité 

osseuse peut être amoindrie. 
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Figure 35: Coupes sagittale et axiale de scanner de cheville : zone diaphysaire, 

corticale épaisse 

 

 

 

Ainsi, si l’on souhaite fixer la cale en zone corticale solide, le greffon devra être de taille 

suffisante. Il faudrait réaliser une étude scannographique sur un nombre suffisant de 

chevilles pour connaitre la position moyenne de la partie distale de la corticale à la 

partie postérieure du tibia. 
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Figure 36: Coupes sagittale et axiale de scanner de cheville : zone métaphysaire, 

corticale amincie 

 

 

 

 

Figure 37: Augmentation de hauteur de la cale d’arthrorise pour une fixation 

corticale solide– vue sagittale 
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Nous utilisons une greffe autologue prélevée au dépend de la crête iliaque homolatérale. 

Le Docteur Khouri au centre Hospitalier de Nevers a réalisé plusieurs cas d’arthrorise 

sur pied paralytique périphérique, en utilisant des greffons par allogreffe dont nous 

n’avons pas l’expérience. Leur encombrement semble maximal au niveau du triangle de 

Kager mais leur solidité doit être accrue. 

 

 

 

Figure 38: Radiographie de cheville gauche de profil. Exemple d’allogreffe utilisée 

au Centre Hospitalier de Nevers 

 

 

Dans le plan frontal, la forme distale de la cale peut influencer le maintien d’un arrière-

pied axé. 

En cas de varus modéré, la forme de la cale aura peu d’importance dans le plan frontal et 

pourra être carrée ou légèrement trapézoïdale. 

On peut imaginer que chez les patients dont la composante de varus de l’arrière-pied est 

plus marquée, la forme de la cale devra être plus contrainte.  

Ainsi, une cale débordant en médial et en latéral de la grande tubérosité pourrait limiter 

le varus. 
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Figure 39: Différentes formes de la cale d’arthrorise – vue postérieure 

 

 

Il est intéressant de noter que les variations anatomiques retrouvent des grandes 

tubérosités calcanéennes plus ou moins larges et la forme de la cale devra en tenir 

compte (89). 

 

 

 

Figure 40: Variations anatomiques calcanéennes – vue postérieure de calcaneums 

droit et gauche 
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Ce développement théorique nous oblige à réfléchir à la solidité d’un tel montage.  

Si la cale est plus grande dans le plan sagittal, les contraintes au niveau du triangle de 

Kager risquent d’être trop importantes. 

 

 

Si la cale déborde en médial et en latéral dans le plan frontal, nous pouvons penser que 

cette forme sera plus contrainte et donc forcément plus à risque de rupture.  

Le recours à une plaque, seule ou associée à l’interposition d’un greffon, peut être 

intéressante. Elle permettra un encombrement moindre dans le plan sagittal et une 

bonne solidité dans le plan frontal. 

 

 

                      

Figure 41: Utilisation d’une plaque postérieure en remplacement de la cale 

osseuse – vue postérieure et sagittale 
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-VII- 

DISCUSSION 
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VII. DISCUSSION :  

 

 

VII.A. Série clinique préliminaire 

 

VII.A.1 Données épidémiologiques 

 

 

L’âge moyen de nos patients au moment de la chirurgie est de  48,9 ans ce qui est 

comparable aux séries publiées (90–93). Notre série regroupe des patients victimes d’un 

traumatisme crânien, souvent plus jeunes et des patients victimes d’accidents 

vasculaires cérébraux. 

 

Tous ont bénéficié d’une prise en charge médicale standard de rééducation précoce, 

permettant la mise en place de nombreuses aides techniques plus ou moins invalidantes. 

Il est à noter que la grande majorité (10 patients sur 11) avaient bénéficié d’injections 

de toxines botuliques, pratique courante et réalisée de manière précoce dans la majorité 

des centres avec de très bons résultats. Elles sont largement utilisées par nos collègues 

neurologues et médecins rééducateurs au CHU de Dijon. 

 

 

VII.A.2 Données peropératoires 

 

 

Notre technique chirurgicale est standardisée et associe arthrorise postérieure, 

allongement du tendon calcanéen et du long fléchisseur de l’hallux, plus ou moins 

associés à une ténotomie des fléchisseurs d’orteil et transfert d’un hémi-tibial antérieur 

dans 6 cas sur 11, ou d’un tibial postérieur dans 3 cas. 

 

En ce qui concerne la réalisation de l’arthrorise proprement dite, son indication n e 

concerne pas les pieds varus équin présentant une atteinte articulaire, elle ne doit pas 

être opposée à la réalisation des arthrodèses. 
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Malgré tout, la réalisation d’un artifice technique d’arthrorise, améliore potentiellement 

les résultats des gestes sur les tissus mous et peut nous éviter d’avoir recours à une 

arthrodèse ultérieure ou en retarder la réalisation. 

L’arthrodèse est un geste plus lourd, irréversible et techniquement plus difficile.  

Le délai de consolidation est long, les cas de pseudarthrodèses fréquents, le membre 

arthrodésé peut être plus ou moins raccourci en fonction de la technique utilisée.  

Enfin, une décompensation des articulations d’amont et d’aval  responsable d’une 

dégradation fonctionnelle progressive est fréquemment retrouvée dans les suites (75). 

La série de double arthrodèse de Bennet ne retrouve que 36% de bons résultats (94). 

Les résultats rapportés pour la technique de Lambrinudi sont globalement bons. La série 

de Alter retrouve 8 patients sur 50 en échec soit par manque d’amélioration 

fonctionnelle pure, soit par défaut de réaxation ou par détérioration des articulations 

sus et sous-jacentes (71).  La série de Hall sur 33 pieds retrouve 3 cas de complications 

(69). 

Il existe également un risque important d’ostéonécrose du talus restant mais aussi de 

pseudarthrose, surtout au niveau de l’articulation talo-naviculaire (74). 

Enfin, la pan-arthrodèse de Johnson ne retrouve que 68% de bons résultats . La série 

d’arthrodèse tibio-calcanéenne de Jarde retrouve 10 bons résultats sur 13 avec deux cas 

de pseudarthrose (72). 

Simon insiste sur l’importance de réaliser les gestes de rééquilibrage musculaire dans 

les cas nécessitant une double arthrodèse. En cas de déséquilibre, les contraintes sur 

l’articulation tibio-tarsienne sont trop importantes (68). 

Biga note l’intérêt possible des arthrolyses simples dans les cas de raideur articulaire 

sans arthrose associée, nous n’en avons pas l’expérience (95). 

 

 

La plupart des patients ne présentent qu’une atteinte extra-articulaire et peuvent 

bénéficier d’une prise en charge associant chirurgie du nerf par neurotomie et chirurgie 

tendineuse d’allongement et de transferts impactant faiblement le patient avec de bons 

résultats fonctionnels. 
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Notre approche neuro-orthopédique ne comprend pas pour l’instant la réalisation de 

neurotomies. Comme nous l’avons vu, cette intervention neurochirurgicale semble avoir 

toute sa place dans la prise en charge du pied varus équin spastique, que ce soit pour 

traiter l’équin réductible ou le varus réductible de l’arrière-pied dû au muscle tibial 

postérieur (3).  

Des troubles sensitifs ont été retrouvés, transitoirement, ainsi qu’une hypercorrection 

en talus dans 2 cas sur 62 neurotomies (96). Asencio et al (31) retrouve également une 

diminution du pas postérieur qu’il attribue à une faiblesse du triceps dans les suites de 

la neurotomie. 

Une diminution des douleurs et des lésions cutanées ainsi qu’une amélioration de la 

dorsiflexion et une amélioration de la cinématique de lamarche est retrouvée dans les 

suites des neurotomies (97,98). Et surtout, ces résultats apparaissent stables dans le 

temps, en tout cas chez l’adulte, probablement beaucoup moins chez l’enfant  (96,99–

101). 

Nous pouvons noter que le patient n’est pas du tout immobilisé lorsque cette 

intervention est réalisée seule. Or ceci est probablement un élément important car toute 

immobilisation représente une épine irritative potentielle chez le patient spastique. Et la 

mobilisation postopératoire permet une reprise immédiate de la rééducation. 

 

 

 Nous n’avons réalisé le transfert de l’hémi-tibial antérieur que dans les cas où  les 

muscles valgisants étaient actifs, nous permettant ainsi d’éviter d’avoir recours à une 

double arthrodèse. 

Notre hémi-tibial antérieur est fixé sur le cuboïde à l’aide d’une ancre. D’autres équipes 

ont pour habitude de le fixer au court fibulaire (56) ou à travers le troisième cunéiforme 

ou le cuboïde via un tunnel, puis de le fixer en transplantaire ou de le suturer sur lui 

même (57,58,93).  

Le tunnel semble permettre une bonne tenue dans le temps avec un faible risque de 

rupture secondaire du fait de la longueur du tendon en contact avec le tunnel et de 

l’angulation prise par le greffon lors de son entrée dans le tunnel . Le tendon peut être 

fixé en place par une vis d’interférence ce qui permet d’éviter une fixation transplantaire 

qui est plus traumatisante pour la plante du pied (92,102).  
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Le transplant peut également être fixé sur la base du cinquième métatarsien à l’aide 

d’une ancre avec plusieurs avantages potentiels dont celui d’être plus facile à repérer 

anatomiquement parlant, de réduire le problème de la tension du transfert et d’obtenir 

un effet valgisant plus important (91).  

Fennel dans une étude comparative biomécanique retrouve une meilleure tenue avec 

des ancres (103). L’utilisation d’ancre est une technique effectivement plus rapide et 

moins traumatisante pour le pied avec une épargne osseuse évidente (60). 

Delecourt (104) insiste sur la faible tenue des fixations osseuses chez des patients 

ostéoporotiques pour lesquels on préférera réaliser une suture sur un autre tendon dont 

la tenue sera plus solide.   

 

Barnes réalise lui aussi un hémi-tibial antérieur auquel il associe un allongement 

intramusculaire du tibial postérieur avec 14 excellents résultats sur 20 (105). 

 

Keenan associe un hémi-transfert tibial antérieur avec un transfert du long fléchisseur 

de l’hallux et du long fléchisseur des orteils sur le calcanéum. Le but est de renforcer le 

triceps sural, souvent affaibli dans les suites de l’allongement du tendon calcanéen 

(51,102). 

 

 

  

Figure 42: Transfert du long fléchisseur des orteils sur le calcanéum d’après 

Keenan (102) 
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Le transfert total de tibial antérieur est moins utilisé actuellement. Il est réinséré en bloc 

sur le troisième cunéiforme à l’aide d’une vis d’interférence ou d’une ancre, ou bien fixé 

en transplantaire sur un bourdonnet (16,19,104,106),. Cette fixation sur bourdonnet 

reste pour Ascencio (31) la technique la plus efficace dans le réglage de la tension du 

transfert. 

 

Enfin, la technique de Bardot semble intéressante (61). Elle présente l’avantage d’une 

suture tendon à tendon réputée solide sans porter atteinte à l’intégrité du tibial 

antérieur. La suture située sur le coup de pied peut gêner le chaussage (3). Curvale  

retrouve une amélioration de la qualité de vie chez 83 % des patients de  sa série et une 

amélioration de la marche dans 92,7 % des cas. Il existe une perte d’effet avec un équin 

dans 6 cas sur 41 et un varus dans 7 cas (90). 

 

La littérature ne compare pas ces différents moyens de fixation et aux vues des résultats 

de notre série, notre choix de fixation semble tout à fait valide. 

 

 Quatre patients ont bénéficié de gestes sur le muscle tibial postérieur. Une ténotomie 

chez un patient et trois transferts avec passage du transplant à travers la membrane 

interosseuse permettant une fixation sur le cuboïde à l’aide d’une ancre. Nous n’avons 

pas retrouvé de pied plat valgus au dernier recul.  

 

Le tibial postérieur peut être passé à travers la membrane interosseuse (107) puis fixé 

sur le cunéiforme latéral ou le cuboïde par un tunnel ou une ancre (108). Il peut être 

suturé au court fibulaire en contournant latéralement la fibula d’arrière en avant (109). 

Il est également possible de ne prélever qu’un hémi-tendon et de le fixer cette fois sur le 

court fibulaire (110). Cette technique reste discutable dans le sens où l’on utilise une 

moitié de tendon pour réanimer la flexion dorsale alors que l’autre moitié reste 

fléchisseur plantaire. Il existe alors pour une même commande nerveuse deux actions 

antagonistes. De plus, la longueur souvent insuffisante du transfert rend sa fixation sur 

le médio-pied difficile.  
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La technique de Watkins est associée à une double arthrodèse du pied dans les travaux 

de Bardot du fait du risque de survenue de pied plat valgus douloureux qui avaient été 

observés secondairement chez des enfants paralysés cérébraux (111).  

Gasq (112) à propos d’une série de 21 patients, adultes cette fois-ci, ne retrouve pas 

cette complication. L’action des fibulaires à l’origine de cette déformation est souvent 

nulle du fait de l’atteinte neurologique concomitante de ces muscles.  

Au final,  l’effet de ce transfert est le plus souvent comparable à une ténodèse passive 

n’apportant qu’une amélioration partielle de la marche (104).  

L’activité du tibial postérieur au cours de la phase oscillante du pas est rarement 

présente ce qui limite grandement son utilisation comme transfert (26,90).  

 

 

 Concernant l’allongement à ciel ouvert du tendon calcanéen. Comme nous l’avons vu, 

plusieurs équipes ont comparé l’allongement à ciel ouvert et l’allongement percutané 

retrouvant une meilleure cicatrisation, un geste technique plus simple et une diminution 

des adhérences pour la technique percutanée (19,49,52). 

 

La suture doit être réalisée en légère tension pied à 90 degrés pour éviter toute 

hypercorrection (90) et affaiblissement du triceps sural (52). 

 

Par ailleurs, une série de 71 patients avec rupture traumatique du tendon calcanéen 

recommande un abord non pas médial mais latéral, avec repérage du nerf sural, sans 

aucune nécrose au dernier recul, et un cas de paresthésies temporaires sur le territoire 

du nerf sural (113). Cet abord pourrait donc s’avérer intéressant en pratique courante 

sans que nous n’ayons pu l’utiliser puisqu’il ne nous permettrai pas de réaliser 

l’arthrorise.  
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Figure 43: Abord latéral du tendon calcanéen avec repère du nerf sural 

 

 

Nous n’avons pas réalisé d’allongement de la lame aponévrotique des  gastrocnémiens. 

En effet, nos patients présentaient tous une raideur postérieure de tout le triceps sural. 

Elle était présente à la fois en flexion et en extension de genou.  

Comme Gasse l’indique (91), la raideur en extension seule requiert un allongement de la 

lame aponévrotique et pas un allongement au niveau du tendon calcanéen. Elle a 

l’avantage de conserver les capacités fonctionnelles du muscle. Dans ces cas de raideur 

isolée au niveau des gastrocnémiens, il peut exister une spasticité du soléaire qui devra 

alors être traitée par neurotomie sélective (3). 

 

 

 Le matériel d’ostéosynthèse utilisé diffère d’une intervention à l’autre (1 vis dans 9 

cas sur 10, 2 vis dans 1 cas, ajout d’une rondelle dans 5 cas sur 10) ce qui est en rapport 

avec la courbe d’apprentissage et les réglages nécessaires à la mise en place d’une 

technique jusqu’alors non réalisée. Actuellement, notre choix se porte sur une vis avec 

rondelle, pour limiter le risque de rupture de cale d’une part, et parce que la taille de nos 

cales ne le permet pas. 
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 L’immobilisation post-opératoire par plâtre est communément réalisée par les 

équipes de neuro-orthopédie réalisant des transferts, elle dure environ 6 semaines. Vogt 

immobilise la cheville à l’aide d’une botte pendant 45 jours. Gasse utilise lui aussi une 

immobilisation pour 45 jours dont 3 semaines avec une botte de marche. 

 

 

VII.A.3 Effets indésirables 

 

 

Nous avons constaté peu d’effets indésirables sur notre série. 

 

 Le cas d’hypercorrection en extension de l’hallux est décrit et connu comme un risque 

chez les patients dont les extenseurs ne sont pas déficitaires. On réalise habituellement 

soit une neurotomie du nerf fibulaire en cas de spasticité pure isolée, soit une 

désinsertion proximale du court fléchisseur et un allongement avec suture des longs 

fléchisseurs (23). 

 

 En ce qui concerne les douleurs du site de prélèvement, celles-ci sont connues et 

largement rapportées dans la littérature (114,115).  

Notre série retrouve 3 cas sur 11 avec de telles douleurs ce qui est comparable à la 

littérature (42% pour Dusseldorp, 30% pour Banwart) et communément retrouvé e 

autour de 30 % dans la majorité des études. Plusieurs techniques visant à réduire les 

douleurs sur le site de prélèvement existent dont notamment l’injection d’anesthésique 

avec de bons résultats (116,117) raison pour laquelle nous infiltrons le site de 

prélèvement à l’aide de Ropivacaïne. 

 

 Malgré un abord extensif para-achiléen, aucun trouble de cicatrisation n’a été 

retrouvé. Cet abord est réputé pour être à risque de désunion de cicatrice et autre 

nécrose dans 7 à 13,6 % des cas rapportés dans des séries de rupture aigue traumatique 

(53). Dans un contexte de chirurgie programmé, en dehors de toute phase pro -

inflammatoire, ce risque diminue forcément rendant cet abord plus sur. 
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 Concernant la présence d’orteils en griffe, aucune reprise pour ténotomie des 

fléchisseurs d’orteil n’a été nécessaire. L’allongement du tendon calcanéen a tendance à 

accentuer cette déformation par effet ténodèse mais la réalisation quasi systématique 

d’une ténotomie percutanée des fléchisseurs d’orteil et d’un allongement à la jonction 

myotendineuse du long fléchisseur de l’hallux a permis de réduire ce risque. Cette 

attitude est d’ailleurs préconisée par plusieurs auteurs (61,90,93,106).  

Une patiente de notre série se dit toutefois gênée par ses orteils en griffe sans qu’une 

prise en charge chirurgicale n’ait été nécessaire pour l’instant. Les moins bons résultats 

observés chez certains patients sont souvent le fait d’orteils en griffe résiduels, d’où 

l’importance de leur prise en charge (60). 

 

 En revanche, on retrouve 5 cas de douleurs postérieures de la cheville, augmentées à 

la mobilisation et à la palpation. Des douleurs du pied préopératoires existaient chez 4 

patients mais il s’agissait de douleurs liées au chaussage ou aux orthèses et à un appui 

au sol.  

Elles sont probablement dues à l’encombrement de la cale d’arthrorise au niveau du 

triangle de Kager et accentuées par les contraintes liées à la spasticité .  

La possibilité d’associer à notre prise en charge chirurgicale des neurotomies pourrait 

permettre de diminuer les contraintes à ce niveau et donc les douleurs. 

 

 

VII.A.4 Analyse longitudinale de la cohorte 

 

VII.A.4.1 Clinique 

 

 

Comme nous l’avons vu, au dernier recul, la majorité des patients présente une 

augmentation du périmètre de marche (9 patients sur 11) avec la possibilité de marcher 

pieds nus et sur terrain accidenté ce qu’aucun d’entre eux ne pouvait faire en 

préopératoire. Parmi les deux patients ne pouvant pas marcher au dernier recul, l’un 

était gêné par une spasticité du membre controlatéral et l’autre du fait d’une fracture du 

col du fémur survenue après la prise en charge par arthrorise sans aucun lien avec cette 

intervention.  
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D’un point de vue subjectif, 6 patients se déclarent Satisfaits et 5 Très satisfaits avec une 

estimation moyenne d’amélioration de la marche de 50%.  

 

De nombreuses études incluent des patients spastiques avec des raideurs extra-

articulaires traitées par neurotomies et gestes sur les parties molles. Elles sont pour la 

plupart rétrospectives et utilisent des données subjectives et/ou des échelles 

d’évaluation non validées ce qui nous empêche toute comparaison scientifiquement 

fiable.  

 

Elles retrouvent toutes une amélioration de la marche soit de manière subjective 

(31,90),soit par l’amélioration du FAC (ancienne version du score NFAC) d’au moins un 

niveau comme c’est le cas dans notre série , dans la série de Keenan à propos de 55 

patients et celle de Vogt à propos de 82 patients (92,93,102). 

La série de Gasq en cas de transfert de tibial postérieur retrouve 95% de patients 

Satisfaits ou Très satisfaits. Dans l’étude de Gasse, 90 % des patients étaient Satisfaits 

(59%) ou Très satisfaits (41%). 

 

Il est à noter que les prises en charge associant neurotomie sélective tibiale, hémi-

transfert du tibial antérieur, allongement du tendon calcanéen, et ténotomie des 

fléchisseurs chez 18 patients dans la série de Deltombe n’ont pas montré d’amélioration 

sur l’activité, la participation sociale et la qualité de vie , bien que cela ait permis une 

amélioration dans les domaines des structures et de la fonction (118).  

 

Le score AOFASS arrière-pied est peu retrouvé dans l’analyse des prises en charge 

chirurgicales du pied varus équin spastique. Jarde utilise le score de Kitaoka qui est très 

proche dans une série d’arthrodèses tibio-calcanéennes (72). Néanmoins l’obtention 

d’un score AOFASS moyen à 65,36 en postopératoire avec une amélioration de 15 points 

doit être considéré comme un bon résultat. Le score AOFASS moyen postopératoire dans 

la série de Abane à propos de 30 cas d’hémi transfert de tibial antérieur est de 72 points.  

 

Malgré tout, Vogt admet 17,8 % de récidive au dernier recul. Yamamoto retrouve 26 % 

de récidive (106), et Morita 15% (119). Les autres études concernant le transfert 
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d’hémi-tibial antérieur retrouve autour de 5 % de récidive (16,31,92). Ces transferts ne 

sont donc pas dénués d’échecs thérapeutiques. 

 

 

L’abandon des aides à la marche est un autre critère majeur dans la littérature. Les neufs 

patients porteurs d’une orthèse en préopératoire en sont dispensés au dernier recul.  

Seul un patient nécessite le port de chaussures orthopédiques contre 5 en préopératoire.  

 La plupart des études reflètent avec plus ou moins de précision ces résultats 

(31,56,90,92,93).  

76% des patients n’ont plus d’aide technique au dernier recul dans la série de Hosalkar 

et 70% au dernier recul contre 40% en préopératoire dans la série de Deltombe. 

58 % des patients de la série de Gasq en cas de transfert de tibial postérieur ont 

abandonné leur orthèse. 

Seuls 18% des patients de notre série ont pu abandonner complètement leur canne. 

L’étude de Deltombe à propos de  l’hémi-transfert de tibial antérieur avec allongement 

du tendon calcanéen constate la même chose avec 74 % de cannes en préopératoire 

contre 68% en post-opératoire. 

 

La série de Keenan associant en plus un transfert du long fléchisseur de l’hallux et du 

long fléchisseur des orteils sur le calcanéum met en évidence une amélioration de la 

force du triceps sural avec une diminution significative des aides techniques par rapport 

au groupe contrôle ne comprenant que l’hémi-transfert et l’allongement du tendon 

calcanéen (70% des patients sans aide techniques contre 40 % lorsque les transferts sur 

le calcanéum sont associés). Nous pourrions discuter sa réalisation en plus des gestes 

techniques habituels dans notre pratique courante. 

 

 

VII.A.4.2 Radiographique 

 

 

La cale d’arthrorise et le matériel d’ostéosynthèse sont toujours en bonne position, le 

geste technique de fixation de la greffe à la partie postérieure du tibia distal étant 

techniquement simple. 
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Notre série rapporte 2 cas de rupture de cale, 3 cas de lyse de la cale et 1 cas de rupture 

de matériel, ainsi 6 patients sur 11 (54,5%) présentaient des anomalies radiographiques 

au dernier recul, ces anomalies peuvent être dus à un défaut de prélèvement dans la 

taille du greffon, mais aussi et surtout aux contraintes très importantes sur cette butée 

osseuse. Comme son nom l’indique il s’agit d’une butée avec les contr aintes mécaniques 

qui en découlent. La cheville est une zone portante ce qui augmente encore le risque de 

rupture de greffe ou de matériel.  

 

Pour exemple, un patient non inclus dans la série clinique présentait au dernier recul 

une lyse presque complète de la cale d’arthrorise. Il s’agissait d’une des premières 

arthrorises réalisées à Dijon, et correspondait donc à un défaut de prélèvement. Le 

résultat clinique en consultation au dernier recul était bon.  

 

 

 

 

Figure 44: Radiographie de cheville de profil : lyse presque complète sur greffon 

de taille insuffisante 

 

Toutefois, il est intéressant de remarquer qu’il n’y a pas de corrélation clinico -

radiologique, malgré la présence d’anomalies radiographiques les patients présentent 

une bonne récupération fonctionnelle.  
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Nous sommes confrontés à une pathologie dans laquelle la spasticité peut être 

responsable de luxation de hanche chez l’enfant par spasticité sur les ischio-jambiers 

(120). Les contraintes liées à cette spasticité sont donc majeures. 

Notre cale d’arthrorise est fixée à la partie postérieure du tibia sans avivement de sa 

corticale, ce point technique pourrait permettre une fusion du tibia avec la cale et 

augmenter alors la tenue dans le temps. Notre série n’a pas bénéficié de la réalisation 

d’un scanner afin de vérifier la fusion osseuse et les contrôles radiographiques ne nous 

permettent pas de l’explorer en détail.  

Ombredanne utilisait lui aussi une technique d’arthrorise postérieure dont la cale venait 

de la partie supérieure du calcanéum. On pratiquait alors la double arthrodèse du couple 

de torsion et la réalisation d’une cale solide pédiculée sur le calcanéum qui était 

probablement plus résistante (76). 

 

 

VII.B. Analyse de la marche 

 

 

Pour notre patiente ayant bénéficié d’une analyse de la marche préopératoire et 

postopératoire, l’ensemble des paramètres spatio-temporels de la marche a été 

amélioré. 

 

Plusieurs résultats de cette analyse de la marche sont intéressants :  

 

- La représentation en Butterfly des forces de réaction au sol permet d’un coup 

d’œil de repérer la différence du pas pré et postopératoire. Il est le témoin du 

déroulé du pas au sol. Le pas est plus harmonieux et symétrique en 

postopératoire. 

- La vitesse de la marche et la cadence du pas ont été améliorées ce qui est 

primordial. 

- La vitesse de marche postopératoire de notre patiente est de 1 m/s ce qui est la 

vitesse de marche moyenne d’un adulte. La cadence du pas autour de 110 

pas/min correspond également à la moyenne chez un adulte (8). Pinzur retrouve 

également cette modification des phases du cycle de marche (16). 



 

119 
 

- La phase d’appui est raccourcie en faveur de la phase oscillante ce qui représente 

une amélioration notable. En effet cela traduit la plus grande stabilité du pas en 

phase oscillante. Le temps de double appui diminue au profit du temps de simple 

appui, témoin d’une plus grande confiance du simple appui du coté atteint.  

- En ce qui concerne les amplitudes articulaires, la flexion plantaire est diminuée 

probablement en rapport avec la présence de la cale d‘arthrorise.  De ce fait nous 

pourrions craindre une moins bonne propulsion du pied en fin de phase d’appui.  

Au contraire, la flexion dorsale de la cheville est augmentée dans les suites de 

l’allongement calcanéen et du transfert. 

 

- Enfin, l’inversion du pied est diminuée dans le plan frontal ce qui peut être lié au 

transfert. 

 

 

Figure 45: Courbes représentatives des amplitudes articulaires de la cheville 

droite (saine) et gauche (spastique) dans le plan sagittal en préopératoire et en 

postopératoire 
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Malheureusement, nous ne disposons pas de résultats en ce qui concerne le varus de 

l’arrière-pied. Sa mesure aurait nécessité l’utilisation d’une configuration différente en 

terme d’acquisition logicielle et du nombre de capteurs. 

 

Plusieurs études récentes utilisent l’analyse quantifiée de la marche afin d’évaluer les 

différentes thérapeutiques chirurgicales et non chirurgicales du pied varus -équin 

spastique en l’absence d’échelle d’évaluation validée. 

 

Ainsi, la marche avec orthèse d’une part et la marche après neurotomie tibiale sélective 

d’autre part  ont été évaluées par Caillet (87). Dans le premier cas, la vitesse de marche 

était significativement augmentée (de 0,42 m/s à 0,59 m/s) et l’équin contrôlé pendant 

les différentes phases de la marche. Dans le second, la vitesse de marche était également 

augmentée (de 0,51 m/s à 0,54 m/s), ainsi que la flexion dorsale de cheville. 

 

Deltombe recherche également les effets de la neurotomie tibiale sélective sur 

l’amélioration de la marche chez 30 patients avec une augmentation de la vitesse de la 

marche, de la cadence et de la longueur du pas (100).  

 

La marche est également améliorée dans l’étude portant sur l’hémi-transfert de tibial 

antérieur avec allongement du tendon calcanéen de Deltombe sans que les résultats ne 

soient significatifs à 6 mois postopératoire en terme de vitesse de marche. Il est 

intéressant de noter que le varus a été significativement amélioré à la fois en phase 

d’appui et en phase oscillante sans que l’équin ne soit significativement amélioré (56). 

 

Hesse et al (48), dans une étude menée en injectant de la toxine botulique au niveau de 

la loge postérieure retrouve une amélioration significative de la vitesse  de marche, de la 

longueur du pas, de la symétrie de la durée des temps portants et de  la trajectoire de la 

résultante de la force de réaction du sol sur la plante du pied permettant une attaque du 

pied à plat et non sur l’avant-pied. 

 

L’analyse quantifiée de la marche apparaît donc comme un outil adapté afin d’obtenir 

des résultats fiables et reproductibles. Elle permet de relever les amplitudes articulaires, 



 

121 
 

les déformations à la marche (équin, varus, appui au sol) et les caractéristiques de la 

marche (vitesse de marche, cadence et longueur du pas par exemple).   

 

Deltombe souligne toutefois que la fiabilité de ces enregistrements video chez les 

patients victimes d’accidents vasculaires cérébraux n’ont pas été publiés dans la 

littérature. 

 

 

VII.C Limites de l’étude 

 

 

Les limites de cette étude résultent du faible nombre de patients inclus.  

Il s’agit d’une pathologie fréquente mais dont les indications de prise en charge 

chirurgicale sont rares et notre recrutement neuro-orthopédique reste limité au sein du 

CHU de Dijon.  

Nous n’avons donc pas pu réaliser d’analyse statistique de nos résulta ts. 

De plus, ce travail ne permet pas de comparer notre technique à d’autres techniques 

chirurgicales existantes du fait de l’absence d’échelle d’évaluation  ou de score validés. 

Enfin, il s’agit d’un travail rétrospectif ne permettant pas une analyse comp lète des 

patients en préopératoire. 

 

En l’absence de données préopératoires fiables nous n’avons pas pu comparer les 

différences de spasticité pré et postopératoire sur l’échelle d’Ashworth et de force 

musculaire selon les recommandations du Medical Research Council comme le 

préconise Deltombe (56). Nous ne disposions pas non plus des amplitudes articulaires.  

Enfin et comme nous l’avons vu, l’obtention de résultats fiables et reproductibles doit 

passer par la réalisation d’analyses quantifiées de la marche pré et postopératoires pour 

tous les patients. 

 

 La mise en place d’une étude prospective avec analyse quantifiée de la marche et 

évaluation clinique et radiographique exhaustive à la fois pré et post-opératoire 

permettra d’obtenir des résultats fiables pour l’évaluation de cette technique 

chirurgicale. 
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VII.D Arthrorise postérieure de cheville dans les paralysies 

périphériques 

 

 

Ombredanne en 1937 et d’autres avant lui (76) associaient une double arthrodèse et une 

arthrorise postérieure dans les cas de pieds varus-équin flasques périphériques. La 

pratique des transferts n’était alors pas aussi développée qu’aujourd’hui. 

 

Il convient d’attendre que la phase évolutive de l’atteinte neurologique soit terminée ce 

qui peut prendre plusieurs années comme c’est le cas dans les compressions du nerf 

sciatique où une récupération peut être espérée (121) avant toute intervention 

chirurgicale. 

 

Grâce aux progrès des orthèses et de la rééducation, la plupart des patients présentant 

un pied tombant n’ont pas recours à une prise en charge chirurgicale.  

Dans les cas où l’orthèse est mal supportée comme chez les patients jeunes, ou difficile à 

porter comme dans les pays chauds, une prise en charge chirurgicale peut s’avérer 

nécessaire (122). 

 

Dans la grande majorité des cas il est possible de réanimer la flexion dorsale de la 

cheville par des gestes de transfert, il s’agit actuellement du gold standard dans la prise 

en charge primaire des ces pieds tombants, d’autant plus qu’il s’agit de transferts de 

muscles ne présentant pas de troubles de la commande comme c’est le cas chez les 

patients neurologiques centraux. 

 

De nombreux transferts existent, à l’aide d’agonistes d’abord. L’extenseur des orteils 

peut être utilisé, mais il est très souvent atteint de manière concomitante. 

L’utilisation d’antagonistes est de pratique plus courante.  

Le tibial postérieur est fréquemment utilisé (107). Celui–ci est désinséré du naviculaire 

en distalité, passé à travers la membrane interosseuse puis fixé par un tunnel à cheval 

sur le deuxième et troisième cunéiforme.  

 



 

123 
 

Il est également possible de transposer à la fois le tibial postérieur et le long fléchisseur 

des orteils à travers la membrane interosseuse puis de les fixer proximalement, le 

premier sur le tibial antérieur, le deuxième sur le long extenseur de l’hallux et des orteils 

(123). Cette transposition permet de régler plus facilement la tension du transplant sans 

avoir recours à une fixation transosseuse en conservant une longueur de transplant 

suffisante tout en évitant un varus résiduel, parfois retrouvé dans les transferts isolés du 

tibial postérieur tout en réanimant l’extension d’orteils par le transfert du long 

fléchisseur (124).  D’autres auteurs transferts le long fléchisseur de l’hallux en plus du 

long fléchisseur des orteils (125). 

 

Enfin, d’autres équipes réalisent deux hémi-tibiaux postérieurs et les fixent alors sur 

plusieurs tendons avec le risque de diminuer la force et la résistance du tendon du tibial 

postérieur (126). 

 

En cas de pied plat sous-jacent une décompensation en valgus peut survenir et 

nécessiter une arthrodèse du couple de torsion dans le même temps (122,127). Elsner 

associe le transfert du tibial postérieur et l’arthrodèse de Lambrinudi avec une 

amélioration significative du score AOFASS et SF-36 (128). 

 

Les fléchisseurs des orteils, antagonistes eux aussi, peuvent également être transposés. 

Le long fibulaire peut être une alternative intéressante (129). 

 

En l’absence de transferts viables, des gestes de ténodèse simples peuvent être effectués, 

ils ne diminuent pas complètement l’équin. Les muscles utilisés comme transfert 

peuvent ainsi être transposés lorsqu’ils sont insuffisamment actifs. Une autre solution 

consiste à transposer le soléaire à travers la membrane interosseuse. 

 

Nous proposons également dans cette indication des gestes d’allongement et de 

transferts associés à une arthrorise de cheville avec comme hypothèse que la cale 

d’arthrorise viendra renforcer le transfert et empêcher une nouvelle chute de la cheville 

en équin. Son action sera d’autant plus importante dans les cas de ténodèses où il 

persiste souvent un équin résiduel plus important que dans les cas de transferts actifs.  
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L’arbre décisionnel ci-dessous reprend les cas de pied varus-équin sans atteinte 

articulaire. Il s’agit  d’une prise en charge à la carte non exhaustive pouvant être 

proposée à l’issue du bilan clinique et paraclinique. L’arthrorise postérieure pourra être 

réalisée préférentiellement dans les cas où un abord postérieur de cheville est associé.  

On les retrouvera dans l’arbre décisionnel sous forme d’encadré rouge (Figure 14).  
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Figure 46 : Arbre décisionnel de la prise en charge du pied varus-équin
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-VIII- 

CONCLUSION
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VIII. CONCLUSION :  

 
 

Nous présentons pour la première fois dans ce travail une technique chirurgicale 

développée au CHU de Dijon et qui n’a jamais été publiée.  

La neuro-orthopédie et ce sujet en particulier demeurent des secteurs méconnus de la 

chirurgie orthopédique alors même qu’elle concerne un nombre important de patients, 

dont le handicap peut s’avérer majeur et pour lesquels  des solutions telles que celle que 

nous proposons ici permettent une réelle amélioration. 

 

Cette technique permet la réalisation dans le même temps opératoire de gestes efficaces 

sur les parties molles dont les très bons résultats sont connus. 

Le choix de ses gestes se fera toujours en s’appuyant sur un bilan préopératoire 

exhaustif. Cela permet de proposer au patient une « chirurgie à la carte », à l’instar de la 

chirurgie des instabilités patellaires, en proposant des gestes seuls ou associés entre 

eux. Nous pouvons rappeler que le prélèvement, qui n’est pas responsable de 

comorbidités dans notre série, se doit d’être de taille suffisante pour résister aux 

contraintes. 

 

Toutefois, cette chirurgie ne stabilise pas suffisamment l’appui au sol et ne permet p as 

de lutter complètement contre le développement de la spasticité à long terme et de 

l’équin en phase oscillante. Il s’agit d’une technique conservatrice dont l’indication 

concerne idéalement les pieds varus-équin spastiques d’origine neurologique centrale 

avec une rétraction du complexe postérieur mais sans lésion articulaire associée, ni 

raideur, ni instabilité, ni arthrose. 

Rapide, techniquement simple et peu couteuse, elle permet ainsi une récupération 

moins longue et moins douloureuse qu’avec une arthrodèse  avec une stabilisation plus 

importante que des gestes sur les parties molles réalisés seuls. 

 

Nous avons montré l’intérêt de l’analyse de la marche chez ces patients et sa réalisation 

systématique en préopératoire et en postopératoire devrait permettre de connaître 

précisément les troubles de la marche du patient en pré-opératoire pour mieux définir la 
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chirurgie à leur proposer mais aussi d’analyser les résultats de notre technique de 

manière précise. 

 

Cette série de 11 patients est une première étape dans l’étude de cette technique.  

Les résultats fonctionnels sont bons mais ils soulèvent plusieurs questions, notamment 

en ce qui concerne la résistance de la cale et sa fusion avec le tibia d’abord, mais aussi 

l’apparition de douleurs postérieures de cheville dont la présence chez un patient 

spastique pourrait entrainer une épine irritative grevant le résultat par une 

augmentation de la spasticité. 

 

Il convient donc de suivre ces patients sur une durée plus longue, un recul important 

nous permettra de mieux appréhender les résultats et les complications à long terme. 

Notre approche « au cas par cas » des gestes d’allongement et de transfert dont 

l’efficacité est prouvée nous pousse à poursuivre dans cette voie. La réalisation de 

neurotomies sélectives pourrait parfaitement être associée à notre pratique.  

 

Dans cette même optique, il serait intéressant de mettre en place une étude prospective 

comparative comprenant deux groupes, l’un associant les gestes de transferts et 

d’allongements seuls et l’autre associant à ces gestes la mise en place d’une cale 

d’arthrorise nous permettant ainsi de mieux définir l’apport de notre technique à 

l’arsenal thérapeutique du pied varus équin spastique. Le faible recrutement en neuro-

orthopédie au CHU de Dijon et la multiplicité des tableaux cliniques en neuro-orthopédie 

rendront néanmoins difficile la mise en place d’une telle étude. 
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X. ANNEXES 

 

 ANNEXE 1 : New Functional Ambulation Classification 

(NFAC) 

 
Classe 0 

 
Ne peut marcher ou a besoin de l’aide de plus d’une personne 

 
Classe 1 

 
Peut marcher avec l’aide permanente d’une personne 

 
Classe 2 

 
Peut marcher avec l’aide intermittente d’une personne 

 
Classe 3 

 
Peut marcher avec l’aide d’un soutien verbal sans contact physique 

 
Classe 4 

 
Peut marcher seul sur surface plane, mais le passage des escaliers est impossible 

 
Classe 5 

Peut marcher seul sur surface plane. Le passage des escaliers est possible avec 
aide physique d’une tierce personne (contact physique ou simple surveillance) 

 
Classe 6 

Peut marcher seul sur surface plane. Le passage des escaliers est possible en 
utilisant une rampe ou une canne, sans aide et/ou surveillance de la part d’une 
tierce personne 

 
Classe 7 

Peut marcher seul sur surface plane. Le passage des  escaliers est possible seul 
mais anormalement (plus lent avec boiterie), sans  
aide et/ou surveillance de quelqu’un, ni d’appui externe. 

Classe 8 
Peut marcher seul sur surface plane et franchit seul les escaliers de façon normale 
sans se servir de la rampe ou d’une canne avec passage normal des marches 
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 ANNEXE 2 : American Orthopaedic Foot and Ankle Society - 

Ankle and hind foot scale (AOFAS) 

 
 

Douleur 
 

Aucune Occasionnelle Quotidienne 
Sévère, presque 
toujours 
présente 

40 30 20 0 

Fonction 
 

Pas de 
limitations 

Limitations des 
activités de 
loisirs 

Limitations des 
activités 
quotidiennes et 
de loisirs  

Limitations 
sévères  

10 7 4 0 

Distance de marche 
 

Moins de 100m 
Entre 100 et 
300 m 

Entre 400 et 
600 m 

Plus de 600 m 

5 4 2 0 

Surfaces de marche 

Aucune difficulté 
selon le terrain 

Difficultés sur terrain 
accidenté 

Sévères difficultés sur 
terrains accidentés 

5 3 0 

Troubles de la 
démarche 

Aucun Visible Marqué 

8 4 0 

Mobilités de la 
cheville 
(Flexion/Extension) 

Normale (> 75%) 
Restriction modérée 
25%-75%) 

Restriction sévère 
(<25%) 

8 4 0 

Mobilités de 
l’arrière-pied 
(Inversion/Eversion) 

Normale (> 75%) 
Restriction modérée 
(25%-75%) 

Restriction sévère     
(< 25 %) 

6 3 0 

Stabilité de l’arrière-
pied 

Stable Instable 

8  0  

Alignement 
Bon, plantigrade 

Déviation légère, 
asymptomatique 

Déviation sévère, 
symptomatique, non 
plantigrade 

15 8 0 

 
Score TOTAL sur 100 points =
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 ANNEXE 3 : Medical Outcome Study Short Form-12 (SF-12) 

 

 Excellente Très bonne Bonne Médiocre Mauvaise 

Dans l’ensemble, pensez-vous que votre santé 
est 

     

 
En raison de votre état de santé actuel, êtes-
vous limité pour : 

Oui, beaucoup Oui, un peu Non, pas du tout 

Des efforts physiques modérés (aspirateur, 
pétanque) ? 

   

Monter plusieurs étages par l’escalier ?    

 
Au cours du dernier mois, et en raison 
de votre état physique :  

Toujours La plupart du 
temps 

Souvent Parfois Jamais 

Avez-vous accompli moins de choses 
que vous  ne l’auriez souhaité ? 

     

Avez-vous été limité pour faire 
certaines choses ? 

     

 
 

Au cours du dernier mois, et en raison 
de votre état émotionnel :  

Toujours La plupart du 
temps 

Souvent Parfois Jamais 

Avez-vous accompli moins de choses 
que vous ne l’auriez souhaité ? 

     

Avez-vous eu des difficultés à faire ce 
que vous aviez à faire avec autant de 
soin ? 

     

 
 

 Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Enormément 

Au cours du dernier mois, dans quelle 
mesure vos douleurs physiques vous 
ont-elles limité dans votre travail ou 
vos activités domestiques ? 

     

 
 Toujours La plupart du 

temps 
Souvent Parfois Jamais 

Y a-t-il eu des moments où vous vous 
êtes senti calme et détendu ? 

     

Y a-t-il eu des moments où vous vous 
êtes senti débordant d’énergie ? 

     

Y a-t-il eu des moments où vous vous 
êtes senti triste et abattu ? 

     

 

 Toujours 
La plupart du 
temps 

Souvent Parfois Jamais 

Au cours du dernier mois, y a-t-il eu des 
moments où votre état physique ou 
émotionnel vous a gêné  dans votre vie 
sociale et vos relations avec les autres ? 
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Il est soumis à la propriété intellectuelle de l’auteur. 
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rédaction de vos travaux. 
 
D’autre part, toutes contrefaçons, plagiats, reproductions illicites encourt 
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TITRE DE LA THESE : 

 
ARTHRORIS E POSTERIEURE DE CHEVILLE PAR GREFFON ILIAQUE CORTICO-SPONGIEUX 

POSTERIEUR DANS LE PIED VARUS EQUIN SPASTIQUE NEUROLOGIQUE 

ETUDE RETROSPECTIVE A PROPOS DE 11 PATIENTS AVEC RECUL MOYEN DE 33,6 MOIS  

 

AUTEUR : LE VIGUELLOUX AUGUSTIN 

 

RESUME : 

 

Introduction : Le pied varus-équin spastique est une pathologie fréquente en neuro-orthopédie 

avec des conséquences fonctionnelles majeures. Sa prise en charge chirurgicale s’avère 

complexe et s’inscrit dans une chirurgie à la carte.  

 

Matériel et Méthodes : Nous décrivons  ici une technique d’arthrorise postérieure de cheville 

par greffon iliaque cortico-spongieux postérieur permettant de stabiliser l’articulation tibio-

talienne et de lutter contre l’équin spastique dans les cas de pied varus-équin sans atteinte 

articulaire.  

 

Résultats : Sur les 11 cas où nous l’avons appliqué, nous avons obtenu selon le score NFAC 

un gain fonctionnel de 1,82 et un gain selon le score AOFASS moyen de 25 points. 9 patients 

ont pu reprendre la marche et tous ont bénéficié d’une diminution des aides techniques.  

 

Conclusion : Cette technique peut être combinée aux gestes déjà réalisés sur les parties 

molles en pratique courante et ainsi augmenter l’éventail thérapeutique et l’efficacité de la 

prise en charge de ses patients. 

 

MOTS-CLES : ARTHRORISE, PIED VARUS-EQUIN, SPASTICITE 

 


